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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


MÉMOIRE  SUR  LES  LÉSIONS  FONCTIONNELLES  QUI  SONT 
SOUS  LA  DÉPENDANCE  DES  NÉVRALGIES; 


Par  le  Dr  A,  BIOTTA,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux,  ex-interne 
des  hôpitaux  de  Paris ,  etc. 

L’étude  des  névralgies  a  fait  de  grands  progrès  depuis  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle;  des  monographies,  des  observations  nom¬ 
breuses,  ont  été  publiées;  mais,  dans  ces  dernières  années  seule¬ 
ment  ,  M.  Yalleix ,  s’appuyant  sur  les  recherches  de  ses  devanciers 
et  surtout  sur  l’observation  attentive  des  faits,  a  donné  un  remar¬ 
quable  travail  d’ensemble  (1),  où  les  symptômes,  les  causes  et  le 
traitement  de  ces  affections,  sont  exposés  avec  une  exactitude  et 
une  précision  confirmées  chaque  jour  au  lit  du  malade.  Il  est  ce¬ 
pendant  une  question  qui  n’y  a  peut-être  pas  été  traitée  avec  tous 
les  développements  qu’elle  comporte;  je  veux  parler  des  lésions 
qui  surviennent  sous  l’influence  des  névralgies  idiopathiques  dans 
les  fonctions  des  organes  ou  dans  les  organes  eux-mêmes  dans  lès- 

.  (  I)  Traité  des  névralgies ,  1841. 
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quels  se  ramifie  le  nerf  affecté.  C’est  à  ce  nouveau  point  dé  vue 
que  je  me  propose  d’étudier  les  névralgies.  Dès  lors  la  limite  de 
mon  sujet  est  nettement  tracée,  et  on  comprend  que  je  n’aurai 
pas  à  m’occuper  des  troubles  fonctionnels  survenant  dans  des  or¬ 
ganes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de  la  maladie.  Très-bien 
étudiés  d’ailleurs  par  M.  Valleix ,  ils  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
immédiate  du  nerf  affecté,  comme  l’est,  par  exemple,  le  larmoie¬ 
ment  ou  la  photophobie  qui  survient  pendant  le  paroxysme  d’une 
névralgie  sus-orbitaire. 

Les  recherches  que  j’ai  entreprises  viennent  ajouter  quelques 
détails  nouveaux  à  l’histoire  des  névralgies;  en  outre,  elles  m’ont 
paru  offrir  un  certain  intérêt,  d’abord  parce  que  c’est  pour  avoir 
méconnu  cette  influence  des  névralgies  sur  l’organisme  que  sou¬ 
vent  on  a  commis  des  erreurs  de  diagnostic  en  prenant  l’effet  pour 
la  cause,  et  ensuite  parce  que  cette  étude  est  indispensable  pour 
celle  encore  si  obscure  des  névralgies,  et  doit  pour  ainsi  dire  lui 
servir  d’introduction. 

«La  névralgie  consiste  dans  une  douleur  plus  ou  moins  violente 
ayant  son  siège  sur  le  trajet  d’un  nerf  et  disséminée  par  points 
circonscrits,  véritables  foyers  douloureux  d’où  partent  par  inter¬ 
valles  variables  des  élancements  ou  d’autres  .douleurs  analogues,  et 
dans  lesquels  la  pression  convenablement '■  exercée  est  plus  ou 
moius  douloureuse.»  Cette  définition  donnée  par  M.  Valleix,  et  au¬ 
jourd’hui  généralement  adoptée  ,  ne  peut  s’appliquer  aux  viscéral- 
gies,  non  qu'il  regarde  ces  affections  comme  étant  de  nature  diffé-i 
rente,  mais, parce  que  sous  le  rapport  des  symptômes  et  du  traite¬ 
ment,  elles  forment  un  groupe  pathologique  bien  distinct.  La 
névralgie  se  traduit  principalement  par  la  douleur  qui  réside  dans 
le  nerf;  la  lésion  fonctionnelle  n’est  que  l’exception.  Dans  la  viscé- 
ralgie  au  contraire,  la  douleur  existe  rarement  seule ,  la  lésion 
fonctionnelle  est  la  règle.  La  relation  qui  existe  entre  l’affection 
nerveuse  et  la  lésion  fonctionnelle  est  de  toute  évidence  dans  la 
névralgie;  on  la  saisit  moins  bien  dans  la  viscéralgie,  mais  elle  n’est 
pas  moins  réelle.  Si  donc,  entre  ces  deux  groupes  de  maladies  ,  il  y 
a  de  grandes,  différences, ;,il  y,  a  de  g. raudes  analogies,  et  l’étude  de 
l  ui)  doit  éclairer  l’autre. 

Les  faits  qui  servent  de  base  à  ce  travail  sont  nombreux;  quel¬ 
ques-uns  m’appartiennent,  le  plus  grand  nombre  a  été  puisé  ou 
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dans  les  recueils  périodiques  ou  dans  les  traités  spéciaux;  tous  ceux 
dont  le  diagnostic  pouvait  laisser  quelque  doute  dans  l’esprit  ont 
été  soigneusement  écartés,  ceux  que  j’ai  conservés  manquent  sou¬ 
vent  de  détails  suffisants  :  aussi  ne  pourrai-je  résoudre  plusieurs 
questions  d’une  manière  définitive. 

Il  m’a  semblé  inutile  de  rappeler,  à  propos  de  chaque  névralgie 
en  particulier,  les  symptômes  qui  la  caractérisent,  d’abord  parce  que 
je  les  suppose  connus  de  tout  le  monde,  et  ensuite  parce  que  je 
n’aurais  pu  mieux  faire  que  de  les  emprunter  à  l’ouvrage  de  M.Yal- 
leix ,  auquel,  je  renvoie  le  lecteur. 

CHAPITRE  Ier.  —  INÉvRAtGiE  trifaciale. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  sont  sans  contredit  celles 
qui  donnent  lieu  aux  troubles  fonctionnels  les  plus  variés  et  les 
plus  nombreux;  nous  avons  pu  en  réunir  128  observations.  On  en 
trouve  facilement  la  raison  lorsqu’on  réfléchit  à  la  distribution  ana¬ 
tomique  et  aux  importantes  fonctions  du  nerf  trijumeau.  Il  est ,  en 
effet,  le  nerf  de  la  sensibilité  générale  de  la  face  et  le  nerf  prin¬ 
cipal  de  la  gustation;  non-seulement  il  fournit  à  la  peau  de  la  face 
et  du  cuir  chevelu ,  aux  muqueuses  buccale  ,  nasale ,  oculaire  et 
auriculaire  ,  non-seulement  il  envoie  des  ramifications  à  leurs  an¬ 
nexes,  aux  glandules  buccales,  aux  glandes  salivaires,  lacry¬ 
males,  etc.,  mais  encore,  par  le  ganglion  ophthalmique,  il  pé¬ 
nètre  dans  l’intérieur  du  globe  de  l’œil ,  et,  par  le  ganglion  olique, 
il  envoie  des  filets  à  la  membrane  de  la  caisse.  Présidant  à  la  sensi¬ 
bilité  et  à  la  nutrition  des  diverses,  parties  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  ,  on  peut  dire  qu’il  tient  les  sens  sous  sa  dépendance  ;  car 
son  intégrité  est  indispensable  à  l’accomplissement  de  leurs  fonc¬ 
tions,  comme  l’ont  démontré  les  expériences  des  physiologistes: 
aussi  verrons-nous  survenir,  sous  l’influence  de  ces  névralgies,  des 
troubles  fonctionnels  dans  tous  les  sens.  Pour  mettre  de  l’ordre  dans 
celte  étude,  nous  les  passerons  successivement  en  revue,  et  nous 
commencerons  par  le  sens  de  la  vue. 

Sens  de  la  vue.  —  Les  lésions  fonctionnelles  du  sens  de  la  vue 
ne  consistent  pas  seulement  dans  les  troubles  apportés  à  la  faculté 
de  voir,  elles  doivent  comprendre  ceux  qui  surviennent  dans  tous 
les  organes  qui  concourent  à  l’exercice  de  ce  sens.  Nous  aurons  dont 
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à  étudier  successivement  i’état  de  la  sécrétion  lacrymale ,  de  la 
conjonctive,  de  la  perception  de  la  vue,  des  mouvements  de  l’œil 
et  des  paupières,  et  enfin  de  la  nutrition  de  ces  diverses  parties. 
Nous  commencerons  par  le  larmoiement. 

Larmoiement.  Le  larmoiement  est  une  des  lésions  fonction¬ 
nelles  les  plus  fréquentes.  En  effet,  sur  128  observations  de  névral¬ 
gies  de  la  cinquième  paire,  accompagnées  de  troubles  fonction¬ 
nels,  je  trouve  le  larmoiement  indiqué  61  fois,  c’est-à-dire  dans 
presque  la  moitié  des  cas. 

Les  sensations  que  les  larmes  causaient  au  malade  lors  de  leur 
écoulement  ont  été  si  rarement  notées,  qu’il  est  impossible  d’en 
tirer  aucune  conséquence.  Dans  huit  cas  seulement,  il  est  dit  que  le 
larmoiement  était  abondant;  dans  les  autres  observations,  la  quan¬ 
tité  cle  l’écoulement  des  larmes  n’est  pas  mentionnée. 

Le  larmoiement  n’existe  presque  jamais  seul ,  il  est  presque  tou¬ 
jours  accompagné  de  quelque  autre  lésion  fonctionnelle  ;  on  va  en 
juger  par  le  résumé  suivant  : 


Larmoiement  seul .  4  cas. 

—  avec  rougeur  et  photophobie.  ...  11 

—  avec  rougeur  sans  photophobie.  .  .  23 


—  sans  rougeur  avec  photophobie .  .  . 

—  sans  rougeur  ni  photophobie ,  mais 
avec  d’autres  lésions  fonctionnelles  : 

Du  côté  de  l’œil,  tels  que  mouvements  convul¬ 


sifs  des  paupières,  affaiblissement  de  la  vue,  etc.  7 
Plus  ou  moins  éloignées  de  l’œil,  tels  que  mouve¬ 
ments  convulsifs  de  la  joué,  salivation,  etc.  .  .  11 

Total . 61  cas. 


En  jetant  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau,  on  voit  que  le  larmoie¬ 
ment  s’accompagne  de  la  rougeur  de  la  conjonctive  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas;  d’un  autre  côté,  je  n’ai  pas  rencontré  une  seule 
observation  dans  laquelle  il  y  eut  rougeur  de  l’œil  sans  larmoie¬ 
ment,  tandis  que  nous  avons  27  cas  de  larmoiement  sans  rougeur 
de  l’œil.  On  peut  conclure  de  ces  faits  qu’en  général,  lorsque  le 
larmoiement  existe  en  même  temps  que  la  rougeur  de  la  conjonc¬ 
tive,  il  peut  être  la  conséquence  de  celte  hyperémie,  de  cette  es¬ 
pèce  de  conjonctivite  qui  survient  sous  l’influence  de  la  névralgie; 


HÉV1ULGIES. 


tandis  que  s’il  ne  s’accompagne  pas  de  rougeur  de  l’œil ,  il  est  né¬ 
cessairement  déterminé  par  une  irritation  de  la  glande  lacrymale, 
irritation  produite  par  la  névralgie  des  rameaux  nerveux  qui  se 
ramifient  dans  cette  glande ,  exactement  comme  nous  verrons  plus 
loin  certaines  névralgies  donner  lieu  à  un  ptyalisme  très-abondant, 
sans  qu’il  y  ait  de  rougeur  ni  d’inflammation  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Toutefois  il  est  probable  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  ces 
deux  causes  de  larmoiement  se  combinent.  Le  larmoiement  seul  ne 
s’est  rencontré  qu’un  si  petit  nombre  de  fois  (4  fois),  qu’on  serait 
tenté  de  croire,  au  premier  abord,  que  d’autres  lésions  fonction¬ 
nelles  qui  pouvaient  l’accompagner  n’ont  pas  été  mentionnées  par 
omission.  Aussi  ferons-nous  remarquer  que  ces  observations  con¬ 
tiennent  des  détails  très-précis  et  appartiennent  à  des  auteurs  qui 
connaissaient  bien  les  névralgies,  en  sorte  qu'on  est  autorisé  à  y 
ajouter  foi.  En  outre,  nous  avons  vu  que  dans  11  cas  le  larmoie¬ 
ment  existait  avec  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  éloignés 
de  l’organe  de  la  vision,  qui,  sous  tous  les  autres  rapports,  était 
resté  à  l’état  normal.  Tous  ces  faits  réunis  viennent  confirmer  la 
proposition  émise  plus  haut,  que  la  glande  lacrymale  peut  être 
seule  directement  influencée  par  l’affection  névralgique  des  bran¬ 
ches  qui  s’y  ramifient. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (44  fois) ,  le  larmoiement  sur¬ 
venait  pendant  les  accès  névralgiques.  Le  plus  souvent,  on  se  con¬ 
tente  de  celte  simple  indication  dans  l’observation;  cependant 
quelquefois  ou  note  que  le  larmoiement  survient  au  plus  fort  de 
l’accès.  Dans  un  cas,  il  est  dit  que  l’accès  se  terminait  par  l’écoule¬ 
ment  d’une  larme  âcre  et  brûlante. 

Le  larmoiement  ne  survient  pas  toujours  exclusivement  pendant 
les  paroxysmes;  9  fois  il  était  continu  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  mais  il  augmentait  presque  toujours  lors  des  accès. 

Dans  8  observations  *  il  est  bien  fait  mention  du  larmoiement, 
mais  il  n’est  pas  dit  s’il  était  continu  ou  intermittent. 

La  névralgie  occupait  souvent  plusieurs  branches  de  la  cin¬ 
quième  paire;  mais  le  maximum  de  la  douleur  s’observait  sur  les 
rameaux  suivants,  qui  assez  fréquemment  étaient  seuls  affectés  : 

Névralgie  sus-orbitaire,  29  fois;  sous-orbitaire,  11;  sus  et  sous- 
orbitaire,  15;  sans  indication,  6. 

On  voit  par  là  que  la  névralgie  sus-orbitaire  est  de. toutes  celle 


6  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

qui  se  complique  le  plus  souvent  de  larmoiement.  La  névralgie 
sous-orbitaire  n’en  est  cependant  pas  exempte ,  et  l’anatomie  nous 
rend  parfaitement  compte  de  ce  fait,  car  le  nerf  sous-orbitaire  en¬ 
voie  à  la  glande  lacrymale  un  filet  nerveux  qui  s’anastomose  avec 
le  nerf  lacrymal,  branche  de  l’ophthalmique.  Je  ne  dirai  rien  de  la 
durée  de  la  névralgie ,  qui  a  présenté  les  plus  grandes  variétés ,  et 
qui.  se  trouve  comprise  entre  quelques  jours  et  des  années  ;  ce 
qu’il  nous  importe  de  savoir,  c’est  que  dans  tous  les  cas  où  la  né¬ 
vralgie  a  été  guérie  (48  fois),  quelle  que  fût  du  reste  son  ancien¬ 
neté,  le  larmoiement  a  cessé;  souvent  même  il  avait  disparu  avant 
•la  guérison  complète  des  douleurs. 

Rougeur  de  la  conjonctive.  Nous  avons  insisté  sur  la  relation 
qui  existait  entre  le  larmoiement  et  la  rougeur  de  la  conjonctive;  il 
nous  reste  peu  de  chose  à  dire  sur  cette  lésion  fonctionnelle.  Comme 
on  l’a  vu  précédemment,  elle  a  existé  34  fois;  son  intensité  a  été 
variable,  cependant  en  général  elle  était  très-prononcée,  une  fois 
même  elle  s’accompagnait  de  chémosis.  Sur  30  cas  qui  nous  don¬ 
nent  des  renseignements  suffisants,  nous  trouvons  que  la  rougeur 
de  l’œil  persistait  dans  l’intervalle  des  accès  (9  fois)  et  était  in¬ 
termittente  (21  fois).  Quant  au  siège  principal  de  la  douleur,  sur 
32  cas  où  il  est  indiqué  ,  nous  avons  :  17  sus-orbitaires ,  9  sus  et 
sous-orbitaires,  6  sous-orbitaires;  ce  qui  nous  prouve  que  la  rou¬ 
geur  de  la  conjonctive  s’observe  principalement  dans  les  névralgies 
sus-orbitaires. 

Photophobie.  La  photophobie  dont  nous  avons  déjà  parlé  a  été 
observée  dans  18  cas.  Nous  avons  yu  que  U  fois  elle  s’accompa¬ 
gnait  de  rougeur  et  de  larmoiement,  et  S  fois  de  larmoiement  seul  ; 
g  fois  seulement  il  y  avait  photophobie  sans  larmoiement;  mais, 
claus  ces  deux  cas,  les  paupières  étaient  contractées  spasmodique¬ 
ment.  Le  siège  principal  de  la  douleur  était  12  fois  le  nerf  sus- 
orbitaire  et  4  fois  les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  ;  2  fois  le  siège 
précis  de  la  douleur  n’est  pas  indiqué.  On  peut  conclure  de  là  que 
la  photophobie  parait  être  particulièreaux  névralgies  sus-orbitaires. 
Le  plus  souvent,  ce  trouble  fonctionnel.n’exisle  que  pendant  l’accès 
(13  cas);  il  est  cependant  continu  quelquefois  (3  cas). 

Les  lésions  fonctionnelles  que  nous  venons  d’étudier,  c’est-à-dire 
la  rougeur  de  la  conjonctive,  le  larmoiement  ,  la  photophobie,  con- 
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stituent  un  ensemble  de  symptômes  qui,  si  l’on  ne  remonte  pas  ü 
leur  cause,  peuvent  très-bien  induire  en  erreur  et  faire  croire  à 
l’existence  d’une  ophthalmie ,  c’est-à-dire  d’une  maladie  inflamma¬ 
toire  ,  lorsqu’on  a  simplement  affaire  à  une  névralgie.  C’est  ainsi 
que  dans  ces  derniers  temps  on  a  décrit  une  ophthalmie  inter¬ 
mittente.  Les  anciens  ophtalmologistes  n’en  font  pas  mention,  et 
à  une  époque  rapprochée  de  nous,  Demours  (Paris,  1821), qui  dé¬ 
crit  un  très-grand  nombre  d’ophlhalmies ,  puisque,  par  rapport 
aux  causes,  il  en  admet  12  ou  15  variétés,  ne  parle  pas  de  l'oph¬ 
talmie  intermittente.  Il  est  difficile  de  dire  quel  est  l’auteur  qui , 
le  premier,  a  signalé  cette  forme.  Depuis  une  quinzaine  d’années, 
un  assez  grand  nombre  de  faits  ont  été  publiés  sous  ce  litre  dans  les 
recueils  périodiques ,  et  en  particulier  dans  les  Annales  d‘ ocu¬ 
listique. 

Observation  Irf  (1).  —  Ophthalmie  périodique.  —  ftj"0  M.... ,  de  Beaune 
(Côte-d’Or),  âgée  de  14  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  vint  me 
consulter  le  18  mai  1847.  Celte  jeune  fille  est  atteinte,  depuis  deux  mois, 
d’une  inflammation  de  l’œil  gauche,  caractérisée  par  une  injection  très- 
forte  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  un  resserrement  de  la  pu¬ 
pille,  et  une  photophobie  intense, , 

La  malade  raconte  que  son  affection  a  débuté  par  des  accès  névral¬ 
giques  revenant  à  des  intervalles  assez  réguliers  et  accompagnés  d’une 
photophobie  intense  salis  injection  des  membranes.  Ll ophthalmie  ne 
s’est  manifestée  qite  six  mois  après  le  commencement  de  ces  crises 
nerveuses.  Depuis  une  dizaine  de  jours  ,  les  accès  semblent  s'être  régu¬ 
larisés,  et,  au  dire  de  la  malade,  ils  reviennent  périodiquement  tous  les 
deux  jours. 

Le  18  niai  ,  j’ordonnai  10  sangsues  à  l’omoplate  gauche  je  panse 
l’œil  avec  une  pommade  laudaniséé. 

Le  19,  amélioration  sensible  le  matin  ;  l’injëciioU  vasculaire  est  moin¬ 
dre,  la  photophobie  a  diminué.  (Purgation  avec  60  grammes  de  sulfate 
de  soude.)  A  huit  heures  du  soir,  accès  névralgique,  violent  ;  les  dou¬ 
leurs  prennent  leur  origine  vers  le  trou  sus-, orbitaire.  .. et  de  là  voiit 
s’irradiant  en  lancées  douloureuses  dans  tout  le  côté  droit  delà  tète  cor¬ 
respondant  ;  cette  crise  dure  la  moitié  de  la  nuit,  màlgré  l’emploi  d’une 
potion  calmante,  composée  de  4  décigrade  thridace  dans  125  gramriies 
d’eau  de  tilleul. 

Le 20,  amélioration.  —  Nouvelle  purgation,  même  potion,  !i; 


(1)  Riveaud-Landreau,  Annales  d' oculistique ,  t , .XX il,  p.  15  ;  484p. 
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Le  21 ,  à  huit  heures  du  soir,  nouvel  accès  nerveux ,  accompagné  d’une 
rougeur  vive.des  membranes  et  d’un  larmoiement  considérable. 

Le  22.  La  périodicité  me  paraissant  bien  constatée,  j’ordonne  le  sul¬ 
fate  de  quinine. 

Le  23,  le  malade  va  bien. 

Le  24,  léger  accès  le  soir,  beaucoup  moins  long  et  moins  douloureux. 
—  Continuation  du  remède  antipériodique. 

Depuis  lors  les  accès  n’ont  plus  reparu ,  l’injection  des  vaisseaux  s’est 
dissipée,  et  an  bout  de  huit  jours,  à  part  un  peu  de  difficulté  à  supporter 
la  lumière,  il  n’existait  plus  de  symptômes  de  phlegmasie. 

Quelle  différence  y  a-t-il  entre  cette  observation  et  toutes  celles 
de  névralgie  franchement  intermittente  compliquée  de  lésion  fonc¬ 
tionnelle  ,  si  ce  n’est  qu’icï  la  lésion  fonctionnelle  a  été  décrite  avec 
plus  de  soin  que  la  névralgie? L’ophthalmie  né  s’est  manifestée  que 
longtemps  après  le  début  de  l’affection  nerveuse;  ses  symptômes 
augmentent  d’intensité  pendant  chaque  accès,  pour  présenter  une 
rémission  très-marquée  pendant  leur  intervalle;  enfin  elle  cède  en 
même  temps  que  les  douleurs  à  l’emploi  du  sulfate  de  quinine.  Une 
véritable  phlegmasie  de  l’œil  ne  se  comporte  pas  ainsi  et  surtout 
n’est  aucunement  modifiée  par  une  semblable  médication. 

Lorsqu’on  analyse  toutes  les  observations  analogues ,  on  voit 
qu’on  a  eu  évidemment  affaire  à  de  simples  névralgies  à  forme  in¬ 
termittente;  les  troubles  fonctionnels  auxquels  elles  donnaient  lieu 
ayant  seuls  fixé  l’attention,  on  a  pris  l’effet  pour  cause.  Et  ce  qui  le 
prouve,  c’est  qu’outre  le  trajet  et  le  caractère  des  douleurs,  on 
voit  la  maladie  résister  aux  antiphlogistiques  et  aux  moyens  que 
l’on  emploie  habituellement  contre  les  inflammations  de  l’œil,  mais 
céder  comme  par  enchantement  au  sulfate  de  quinine,  qui,  on  le  sait, 
réussit  le  plus  généralement  dans  les  névralgies  à  type  intermittent. 
Cependant  on  ne  saurait  le  méconnaître,  plusieurs  auteurs  ont 
parfaitement  compris  la  nature  et  la  cause  de  ces  ophlhalmies. 
M.  Tavignot  veut  que  l’on  fasse  rentrer  la  prétendue  ophthalmie 
intermittente  dans  le  cadre  des  névralgies  de  la  cinquième  paire. 
M.  Mazadé,  publiant  plusieurs  observations  d’ophthalmies  intermit- 
tentes(i),  fait  remarquer  que,  parmi  les  inflammations  externes  qui 
affectent  une  marche  périodique,  celle  de  la  conjonctive  a  été  signa- 


(1)  Annales  d’oculistique ,  1848, 
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lëe  comme  une  des  plus  fréquentes ,  et  il  se  demande  si  cette  phlo- 
gose  ne  serait  pas  le  résultat  d’une  névralgie.  Les  faits  que  nous 
avons  cités  précédemment  nous  expliquent  cette  fréquence  et  nous 
permettent  de  trancher  la  question  d’une  manière  affirmative.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  la  rougeur  de  la  conjonctive,  le  larmoie¬ 
ment,  étaient  souvent  déterminés  par  des  névralgies,  et  que  très- 
fréquemment  ils  se  manifestaient  seulement  pendant  les  accès.  Et 
il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  les  résultats  que  nous  avons  don¬ 
nés,  nous  ayons  fait  entrer  beaucoup  d’ophlhalmies  intermittentes;  - 
nous  n’y  avons  admis  que  cinq  de  ces  observations  dont  les  détails 
ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  caractère  de  l’affection  névral¬ 
gique. 

Lorsqu’une  ophthalmie  présente  des  paroxysmes  ou  se  montre 
par  accès  coïncidant  avec  des  accès  névralgiques ,  lorsque  cette 
ophthalmie  a  été  précédée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
de  douleurs  lancinantes  sur  le  trajet  des  nerfs  sus  ou  sous-orbi¬ 
taires,  lorsqu’on  constate  à  la  pression  l’existence  des  points  dou¬ 
loureux  si  bien  décrits  par  M.  Valleix,  on  doit  conclure  à  l’existence 
cl’une  névralgie.  L’ophthalmic  n’est  qu’un  épiphénomène ,  qu’une 
lésion  secondaire  qui,  sous  la  dépendance  de  la  première,  doit  dis¬ 
paraître  avec  elle.  Il  faut  éviter  de  confondre  les  douleurs  névral¬ 
giques  dont  je  viens  de  parler  avec  ces  douleurs  circumorbitaires 
qui  se  manifestent  très-souvent  sous  l’influence  d’une  plilcgmasie 
oculaire  un  peu  intense,  et  qui,  au  premier  abord ,  pourraient  en 
imposer  pour  une, névralgie.  Mais  la  continuité  des  ces  douleurs  , 
leur  caractère,  l’absence  de  foyers  douloureux  limités ,  enfin  la 
marche  elle-même  de  l’inflammation,  qui  cstcontiuue  et  qui  a  pré¬ 
cédé  les  douleurs,  suffisent  pour  établir  le  diagnostic. 

Si  j’ai  autant  insisté  sur  ce  point ,  c’est  que  du  diagnostic  dépend 
le  traitement.  Si ,  en  effet ,  on  reconnaît  de  suite  l’existence  de  la 
névralgie,  on  attaquera  la  maladie  ou  par  les  antipériodiques,  ou 
par  les  révulsifs  ,  ou  par  les  pilules  de  Méglin  ,  .etc, ,  et  on  se  pré¬ 
occupera  peu  de  l’ophthalmie,  bien  sûr  de  la  voir  disparaître  dès 
que  la  névralgie  sera  guérie.  On  évitera  ainsi  au  malade  l’emploi 
d’un  traitement  antiphlogistique  qui,  le  plus  souvent,  reste  sans 
effet  et  peut  même  quelquefois  aggraver  la  maladie;  c’est  du  moins 
ce  qui  ressort  de  l’analyse  des  observations  d’ophlhalmie  intermit¬ 
tente  que  j’ai  maintenant  sous  les  yeux. 
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Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’oph  thaï  mie  intermittente 
s’applique  également  à  l’iritis  inlermiltenle  ;  seulement,  les  quelques 
observations  de  cette  dernière  affection  que  j’ai  réunies  manquant 
de  détails  importants  ,  je  n’ai  pas  osé  les  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  ce  travail.  Mais  je  suis  convaincu  que  si,  en  présence 
de  faits  semblables,  les  observateurs  veulent  désormais  rechercher 
et  décrire  avec  soin  la  névralgie ,  on  verra  disparaître  du  langage 
scientifique  ces  dénominations  d’ophlhalmie,  d’irilis  intermittentes, 
dénominations  qui  consacrent  une  erreur  de  diagnostic.  Sans  doute, 
si  on  nous  donnait  des  observations  bien  concluantes  de  phlegmasie 
oculaire  intermittente  dans  lesquelles ,  après  l’avoir  recherchée,  ou 
n’aurait  pas  trouvé  de  névralgie,  nous  serions  bien  obligé  d’ad¬ 
mettre,  avec  M.  Cunier,  que  l’inflammation  de  l’œil  essentielle  peut 
-revêtir  une  forme  intermittente  ;  mais,  je  le  répète,  aucune  des  ob¬ 
servations  publiées  jusqu’il  ce  jour  ne  démontre  ce  fait  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante. 

Amaurose.  Les  névralgies  des  branches  de  la  cinquième  paire 
qui  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  visuelles  déterminent  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  généralement  un  affaiblisse¬ 
ment  marqué  de  la  vue,  et  même  une  abolition  complète  de  ce 
sens. 

Ce  fait,  indiqué  vaguement  dans  quelques  observations  isolées, 
avait  passé  inaperçu.  Cependant  M.  James  (1),  s’appuyant  sur  les 
recherches  de  M.  Magendie  sur  les  fonctions  de  la  cinquième  paire , 
écrivait  «que  bon  nombre  d’amauroses  et  de  surdités  n’ont  été  dans 
le  principe  que  des  névralgies  de  la  cinquième  paire ,  fixées  sur  les 
branches  de  ce  nerf  qui  sont  en  rapport  avec  les  fonctions  visuelles 
et  auditives.  L’odorat  et  le  goût  peuvent  également  être  abolis  par 
l’effet  de  ces  névralgies  ,  ce  qui  s’explique  à  merveille,  polir  peu 
qu’on  se  reporte  aux  expériences  physiologiques.»  Une  proposi¬ 
tion  aussi  nettement  formulée  avait  besoin  pfêtre  appuyée  sur  des 
preuves  nombreuses  et  sur  des  observations  exactes.  Les  faits  consi¬ 
gnés  dans  le  travail  de  M.  James  manquent  pour  la  plupart  tië  dé¬ 
tails  suffisants  et  ne  sont  pas  concluants  ;  de  telle  sorte  que  la 
démonstration  de  son  assertion  reste  encore  toute  à  faire. 


(I)  Gazette  médicale ,  1840,  p,  676. 
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Mi  Valleix  (1)  fait  remarquer  que  l’état  de  la  vision  a  été  négligé 
par  les  auteurs ,  puisqu’il  ne  le  trouve  indiqué  que  dans  un  seul 
cas  ,  où  il  est  dit  que  les  objets  paraissaient  entourés  d’un  nuage. 

M.  Sichel  (2) ,  relativement  au  sujet  que  nous  traitons ,  s’exprime 
ainsi  :  «Nous  avons  vu  de  nombreux  cas  d’affections  névralgiques 
ou  paralytiques  du  nerf  trifacial  ou  de  ses  branches  accompagnées 
de  symptômes  d’une  vision  plus  ou  moins  affaiblie  et  de  la  dilatation 
de  la  pupille;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  vision  reprenait  sa  netteté 
normale,  dès  que  le  malade  regardait  à  travers  une  petite  ouverture 
pratiquée  dans  un  papier  noir.  Nous  devons  par  conséquent  regar¬ 
der  ces  affections  comme  des  mydriases ,  c’est-à-dire  comme  des 
dilatations  de  la  pupille  dépendantes  d’une  lésion  des  nerfs  ciliaires.» 
Ainsi  M.  Sichel  n’admet  pas  qu’une  simple  névralgie  des  branches 
de  la  cinquième  paire  puisse  donner  lieu  à  une  paralysie  de  la  ré* 
ti  ne  (3). 

M.  Desmarres  (4),  parmi  les  nombreuses  causes  d’amaurose  qu’il 
énumère  ,  ne  signale  même  pas  la  névralgie  de  la  cinquième  paire. 

Par  ces  citations,  qu’il  est  inutile  de  multiplier,  on  peut  voir 
que  l’influence  de  la  névralgie  du  nerf  trifacial  sur  la  vision  a 
échappé  aux  ophthalmologistes,  et  que  si  elle  a  été  entrevue  par 


(1)  Valleix,  loc.  cil.,  p.  89. 

(2)  Traité  de  Vopluhalmie,  p.  697  ;  1837. 

(3)  11  va  même  beaucoup  plus  loin,  car  il  ajoute  :«  Quant  aux  cas  cités 
d’amaurose  trifaciale  ,  nous  n’en  connaissons  aucun  où  les  lésions  con  - 
comilanles  du  cerveau  et  des  origines  du  nerf  optique  n’aienL  pas  rendu 
un  compte  suffisant  de  l’abolition  de  là  vision.  Les  cécités  produites  par 
des  lésions  de  la  région  frontale  ont  toujours  été  jusqu’à  présent  soit 
des  mydriases,  soit  des  amauroses  cérébrales  évidentes  produites  par 
des  contusions  et  Ieurssuites,  telles  que  commotion  du  cerveau  ,  encé¬ 
phalite ,  etc.  »,  Pour  réfuter  cette  manière  de  voir,  il  suffit  de  citer  des 
•faits.  Valsalva  parle  d’une  femme  qui,  caressant  un  coq,  reçut  un  coup  de 
bec  qui  détermina  une  petite  plaie  vers  le  tiers  interne  du  sourcil;  la 
vision  fut  instantanément  abolie.  Morgagni  (lettre  xtti,  S  5)  cite  un  cas 
analogue.  On  trouvera  un  grand  nombre  de  faits  semblables  dans  les 
recueils  périodiques;  ceux  que  j’ai  cités  suffisent  pour  démontrer  quç 
la  lésion  seu.ledu  nerf  sus- orbitaire  peut  déterminer  une  paralysie  de  Ja 
rétine.  C’est  là  un  fait  qu’il  est  impossible  de  mettre  en  doute;  l'expli¬ 
cation  en  est  embarrassante,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  le  rejeter. 

(i)  Traité  des  maladies  des  yeux  ,  1847. 
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quelques-uns  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  névralgies,  elle  est 
encore  fort  contestable  ;  d’ailleurs  il  faut  décider  si  l’abolition  de  la 
vue  est  due  à  une  paralysie  de  la  rétine  ou  à  une  dilatation  de  la 
pupille. 

Aux  faits  que  j’ai  observés,  j’ai  ajouté  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  éparses  dans  les  recueils  périodiques ,  et  dans  lesquelles 
il  était  impossible  de  méconnaître  l’existence  d’une  névralgie  et 
son  influence  sur  la  production  de  la  cécité;  presque  toutes  ces  ob¬ 
servations  ont  été  publiées  sous  le  titre  d’amauroses.  J’aurais  cer¬ 
tainement  pu  en  réunir  un  plus  grand  nombre ,  mais  j’ai  cru  devoir 
écarter  tous  les  faits  qui  pouvaient  inspirer  quelques  doutes  ou  qui 
manquaient  de  détails  suffisants. 

En  procédant  ainsi,  j’ai  rassemblé  dix-neuf  observations  qui  se 
divisent  en  deux  catégories  :  dans  la  première  ,  la  vue  était  com¬ 
plètement  ou  presque  complètement  abolie;  dans  la  seconde,  elle 
était  simplement  diminuée  à  des  degrés  variables.  Nous  allons  les 
étudier  successivement. 

Amaurose  par  paralysie  de  la  réline. 

A,  La  vue  est  complètement  abolie.  Sur  les  10  observations 
qui  rentrent  dans  cette  catégorie,  8  fois  la  vue  était  complètement 
abolie  et  2  fois  il  est  dit  que  l’amaurose  était  presque  complète. 

9  fois  l’état  de  la  pupille  est  indiqué,  et  on  trouve  que  7  fois  elle 
est  dilatée,  et  que  2  fois  elle  est  normale  et  contractile;  ces  deux 
derniers  faits  sont  trop  importants  pour  ne  pas  être  rapportés  ici. 

Obs.  II.  —  Sur  une  névralgie  du  nerf  trifacial  du  côté  droit  accom¬ 
pagnée  d’une  amaurose  de  l’œil  droit,  par  M.  Pichonnière  (1).  — 
M11”  Morel,  22  ans,  faiblement  constituée,  pâle,  d’un  tempérament  lym- 
phalico-nerveux ,  perdit  son  père  il  y  a  deux  ans.  Le  vif  chagrin  qu’elle 
éprouva  alors,  les  travaux  â  l’aiguille  auxquels  depuis  celte  époque  elle 
fut  obligée  de  se  livrer  sans  interruption ,  ne  tardèrent  pas  à  produire 
de  violentes  céphalalgies ,  dont  les  accès  laissaient  à  peine  quelques  jours 
dflntervalle  entre  eux.  Bientôt  la  menstruation  fut  troublée ,  supprimée 
pendant  plusieurs  mois;  elle  reparaissait  tout  à  coup  pendant  des  épo¬ 
ques  indéterminées.  La  malade  devint  taciturne,  mélancolique;  il  lui 
semblait,  nous  a-t-elle  dit,  que  son  intelligence  diminuait.  Elle  crai¬ 
gnait  de  tomber  dans  un  état,  d’imbécilité  ;  elle  éprouvait  un  sentiment 


(1)  Journal  universel  des  sciences  médicales ,  t,  LV,p.  229;  1829. 
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d’engourdissement  dans  la  langue,  et  desdouleurs  vagues  se  faisaient 
ressentir  dans  diverses  parties  du  corps. 

Au  commencement  du  mois  du  juillet  de  cette  année ,  la  malade 
fut  atteinte  de  douleurs  qui  correspondaient  au  trou  sus -orbitaire, 
sous-orbitaire  et  mentonnier,  du  côté  droit.  Ces  douleurs  étaient  vives, 
elles  s’irradiaient  vers  la  tempe ,  le  front,  le  nez  ;  elles  naissaient  subi¬ 
tement,  persistaient  pendant  plusieurs  minutes,  diminuaient  ou  dispa¬ 
raissaient,  pour  reparaître  bientôt  avec  une  nouvelle  violence.  En  même 
temps,  la  vue  se  troubla,  un  nuage  couvrit  l’œil  droit,  tandis  que  la 
vue  du  côté  gauche  resta  A  peu  près  dans  le  même  état.  Ces  accidents 
augmentaient  avec  rapidité,  et,  quinze  jours  après  leur  début,  la  né¬ 
vralgie  était  extrêmement  vive  et  l’œil  droit  affecté  d'une  amaurose 
presque  complète;  c’est  dans  cet  état  que  je  vis  celte  malade  le  11  juin. 
Nous  constatâmes  l’intégrité  parfaite  des  membranes  et  humeurs  de  l’œil, 
la. contractilité  de  l’iris  à  la  lumière,  la  sensibilité  de  toutes  les  parties 
de  la  face,  la  conservation  de  l’olfaction,  du  goût  et  de  l’ouïe;  l’ab¬ 
sence  des  symptômes  inflammatoires,  le  siège  et  la  nature  des  douleurs, 
ne  laissant  aucun  doute  sur  leur  caractère  névralgique,  déterminèrent 
â  soumettre  la  malade  au  traitement  galvanique.  Les  deux  premières 
séances  furent  employées  à  appliquer  le  galvanisme  avec  des  disques 
â  l’extérieur,  autour  des  paupières  et  sur  la  langue.  Pendant  les  six 
séances  suivantes,  des  aiguilles  furent  introduites  dans  le  tissu  cutané 
correspondant  aux  trous  sus-orbitaire ,  sous-orbitaire  et  mentonnier, 
et  le  fluide  galvanique  fut  administré  sur  les  rameaux  nerveux  de  la 
cinquième  paire.  Dans  la  seconde  opération ,  les  douleurs  devinrent 
moins  vives;  celte  amélioration  continua  progressivement  dans  les 
séances  subséquentes.  Après  la  huitième  opération  de  galvanopunc- 
lure ,  la  vue  de  la  malade  était  revenue  A  son  intégrité  première ,  la  né¬ 
vralgie  était  considérablement  diminuée;  cependant  quatre  autres 
séances  furent  nécessaires  pour  faire  disparaître  toutes  les  douleurs. 

Obs.  111.  —  Névralgie  de  la  cinquième  paire ,  amaurose  ;  gué¬ 
rison  de  la  névralgie ,  rétablissement  de  ta  vision.  —  Cousin  (Pierre), 
chaudronnier,  âgé  de  15  ans ,  entre  le  28  septembre  A  l’hôpital  Saint- 
Antoine.  . 

Habituellement  d’une  très-bonne  santé,  il  n’a  jamais  eu  mal  aux  yeux. 
11  haLite  une  chambre  humide,  et  soii  lit  est  placé  contre  la  muraille; 
il  travaille  dans  un  atelier  humide ,  et  est  très-souvent  exposé  A  diriger 
les  yeux  sur  un  feu  de  forge  très-ardent.  Pendant  tout  l’été,  il  A  été 
sujet  à  des  maux  de  tête,  quelquefois  assez  violents  pour  l’obliger  A 
cesser  son  travail  pendant  quelques  jours  ;  ces  douleurs  de  tête  étaient 
générales  et  n’étaient  pas  lancinantes.  11  n’a  jamais  eu  de  douleurs 
dans  d’autres  points  du  corps.  Il  était  bien  portant,  son  appétit  n’était 
pas  diminué,  lorsque  le  18  septembre,  en  rentrant  chez  lui  le  soir,  il 
ressent  tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  une  très-vive  douleurlimilée 
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à  la  paupière  supérieure  de  l’œil  gauche.  En  même  temps,  une  larmoie¬ 
ment  considérable  de  cet  œil  se  maniFesle;  il  y  applique  un  bandeau 
et  së  couche.  Les  douleurs  l’empêchent  de  dormir,  et  le  lendemain ,  au 
jour,  il  s’aperçoit  d’un  trouble  dans  la  vue;  alors  il  ferme  l’œil  droit,  et 
il  reconnaît  qu’il  n’y  voit  plus  de  l’œil  gauche.  Pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours,  il  est  resté  dans  le  même  état;  ees  douleurs  étaient  plus 
vives  le  jour  que  la  nuit.  Du  reste,  pas  de  nausées  ni  dé  vomissements  ; 
il  est  obligé  de  suspendre  ses  travaux. 

Le  2t.  Le  larmoiement  de  l’œil  gauche  cesse;  les  douleurs  diminuent 
un  peu  d’intensité,  mais  s’étendent  aux  diverses  branches  du  nerf  tri¬ 
facial ;  il  reste  dans  un  état  à  peu  près  stationnaire  pendant  les  jours 
suivants ,  et  enfin  il  entre  à  l’hôpital  sans  avoir  fait  aucun  traitement.  ' 

Le  29.  État  actuel.  Taille  moyenne ,  sujet  très-développé  pour  son 
âge ,  ayant  l’apparence  d’un  jeune  homme  de  19  ans  ;  face  pâle,  sans 
apparence  anémique.  La  paupière  supérieure  de  l’œil  gauche  est  légè- 
ment  abaissée  ;  il  n’y  a  aucune  différence  appréciable  entre  les  deux 
globes  oculaires.  Les  deux  pupilles  sont  égales  et  normales ,  environ 
3  millimètres  de  diamètre;  les  milieux  de  l’œil  sont  très-transparents. 
Après  avoir  fermé  les  deux  yeux ,  si  on  les  ouvre  brusquement  ensem¬ 
ble  ,  les  pupilles  dilatées  se  contractent  d’une  manière  également  régu¬ 
lière  et  avec  rapidité;  alors,  si  on  ferme  l’œil  droit  seul,  on  voit  la 
pupille  de  l’œil  gauche  se  dilater  immédiatement ,  et,  après  quelques 
oscillations,  rester  immobile,  ayant  environ  6 millimètres  de  diamètre, 
et  cette  immobilité  de  la  pupille  persiste  si  l’on  ouvre  et  ferme  l’œil 
gauche,  le  droit,  étant  toujours  .maintenu  fermé.  Mais,  si  on  vient  â 
ouvrir  brusquement  l’œil  droit,  la  pupille  gauche  exécute  le  même 
mouvement  de  contraction  que  la  droite,  qui  est  influencée  par  la  lu¬ 
mière.  L’œil  droit  étant  fermé,  il  ne  distingue  pas  les  objets  de  l’œil 
gauche;  il  ne  voit  qu’un  brouillard  blanc,  épais,  irès-confus.  Les  mou¬ 
vements  de  cet  œil  ne  sont  plus  soumis  à  la  volonté;  la  prunelle'  se  porte 
en  haut  et  en  dehors  sous  la  paupière  supérieure,  et  quand  on  dit  au 
malade  de  regarder  dans  une  direction  donnée,  il  fait  exécuter  à  son 
œil  des  mouvements  irréguliers  qui  ne  répondent  pas  à  son  intention. 
11  n’y  voit  pas,  eL  il  semble  qu’il  ne  sait  pas  quel  mouvement  imprimer 
à  son  œil  pour  exécuter  l’ordre  qui  lui  est  donné  ;  les  mouvements  de 
l’œil  gauche  sont  douloureux.  Il  n’y  a  pas  de  photophobie;  il  éprouve 
des  douleurs  lancinantes  sur  le  trajet  des  branches  de  la  cinquième 
paire.  Ces  douleurs  remontent  d’une  part,  en  suivantle  nerf  süS-orbi  taire, 
sur  la  moitié,  gauche  de  la  tête,  d’autre  part  elles  s’irradient  jusque 
dans  les  dents  molaires  du  même  côté;  il  a  été  plusieurs  fois  réveillé 
celle  nuit  par  la  violence  de  ces  douleurs.  Les  paupières  supérieure  et 
inférieure  de l’œil  gauche,  dansloule  leur  étendue,  sont  très- douloureuses 
A  la  plus  légère^  pression  ;  tout  le  rebord  sus-orbitaire  est  aussi  doulou¬ 
reuse*  mais  .particulièrement  au  niveau  du  trou  susmrlJilairo.  Il  y  a 
encore;  d’autres  points  douloureux  à  la  pression,  circonscrits,  savoir  ;  au 
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niveau  du  trou  sous-orbitaire,  en  avant  du  conduit  auditif  externe;  sur 
presque  toute  la  surface  de  la  tempe,  sur  l’os  malaire;  enfin  la  gencive 
des  molaires  gauches  est  douloureuse  en  dedans  et  en  dehors:  Les  gen¬ 
cives  sont  saines,  et  il  n’y  a  pas  de  dents  gâtées  de  ce  côté;  il  n’y  a  pas 
de  points  pariétal  et  sous-occipital.  Les  élancements  douloureux  revien¬ 
nent  de  préférence  le  matin  et  le  soir.  Au  moment  de  ces  espèces  de 
crises,  l’œil  gauche  pleure;  il  n’y  a  pas  d'écoulement  par  les  narines. 
Il  ne  peut  pas  mâcher  ses  aliments  du  côté  gauche  ;  la  déglutition  n’est 
pas  douloureuse.  Les  mouvements,  la  marche,  ne  déterminent  pas  de 
retentissement  douloureux  dans  la  tête;  pas  de  bourdonnements  dans 
l’oreille.  Peau  fraîche;  68 pulsations.  Toutes  les  autres  fonctions  sont 
normales.  —  Une  bouteille  eau  de  Sedlitz. 

Le  30.  11  a  bien  dormi  cette  nuit.  Ce  matin,  au  point  du  jour,  il  a  été 
réveillé  en  sursaut  par  ses  douleurs;  maintenant  elles  ont  presque 
cessé.  Pendant  les  accès,  il  se  couche  sur  le  côlé  gauche  de  la  face, 
qu’il  comprime  avec  ses  mains.  —  Sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  3  octobre.  Son  étal  est  exactement  le  même  que  le  jour  de  son  en¬ 
trée;  le  matin  il  a  ëti  des  élancements  très -intenses  et  il  y  a  eu  du  lar¬ 
moiement.  —  Vésicatoire  volant  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire;  oit 
continue  le  sulfate  de  quinine. 

Le  5.  Tous  les  points  qui  étaient  douloureux  à  la  pression  ne  le  sont 
plus,  excepté  toute  la  paupière  supérieure,  qui  l’est  encore  notable¬ 
ment,  et  le  point  sus-orbitaire,  qu’il  est  difficile  d’explorer,  à  cause  de 
la  présence  du  vésicatoire.  La  vue  revient  un  peu  :  ainsi,  à  6  pouces  dé 
distance,  il  distingue  mes  doigts,  mais  à  une  distance  plus  grande  il  ne 
les  voit  plus.  La  pupille  gauche  présente  encore  les  mômes  phénomènes  ; 
seulement,  lorsqu’on  a  fermé  l’œil  droit ,  on  la  voit  se.  contracter  légè- 
rementiors  du  passage  subit  de  l’obscurité  à  la  lumière.  Ce  malin  il  a 
encore  ressenti  des  douleurs  dans  l’œil,  surtout  à  la  paupière  supérieure, 
et  son  œil  a  un  peu  pleuré.  Plus  de  douleurs  dans  les  dents,  et  mainte¬ 
nant  la  mastication  peut  s’opérer  du  côté  gauche.  Céphalalgie  sus-orbi¬ 
taire  conlinuellé  depuis  deux  jours,  bien  différente  des- douleurs  lanci¬ 
nâmes  de  la.  névralgie  ;  pas  de  bourdonnements  d’oreilles. —  Ou  sup¬ 
prime  le  sulfate.de  quinine,  et  le  6,  on  applique  un  nouveau  vésicatoire 
sur  le  trou  sus-prbjiaire. 

Le  8,  même  état  de  la  vue  et  des  douleurs.  —  Vésicatoire  vojant  sur 
la  paupière  supérieure. 

Le  tO:  La  paupière  est  un  peu  tuméfiée  par  le  vésicatoire  ;  néanmoins 
il, peut  entr’ouvrir  l’œil,  et  à  un  mètre  de  distance,  il  reConnalt  une 
paire  de  ciseaux  ;  il  n’a  plus  de  douleurs  lancinantes. 

Le  1-1  Le  vésicatoire  est  sec.  Les  mouvements  de  l’œil  sont  parfaite¬ 
ment  libres;  l’œil  droit  étant  fermé,  le  malade  peut  donner  â  son,  œil 
gauche  la  direction  qiii  lui  Convient,  sans  hésitation  ;  de  plus ,  là'  jîii- 
pille  se  contracte  noriiialcmenl  avec  rapidité,  lors  même  que  l’œil  droit 
est;  fermé.  De  près  ■  ou  A.  .1  ou  2  mètres  rie  distance  ;  la  vue  est  très-neUa 
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de  l’œil  gauche;  à  une  distance  de  5  mètres,  les  objels  sont  entourés 
d’un  brouillard  ;  plus  de  larmoiement.  Il  y  a  encore  une  douleur  assez 
vive  à  la  pression  au  niveau  du  trou  sus-.orbilaire  et  sur  Loule  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Le  16 ,  même  élat  que  le  14.  —  Un  nouveau  vésicatoire  volant  sur  le 
sourcil  et  sur  la  paupière  supérieure. 

Le  23.  Plus  de  points  douloureux  à  la  pression,  plus  d’élancements 
spontanés  ;  la  vision  est  dans  le  même  état  que  le  14. 

Le  25,  il  exige  sa  sortie  ;  on  lui  conseille  l’usage  des  pilules  de  Mé- 
glin. 

Ces  deux  Faits  sont  concluants  ;  sous  l’influence  d’une  névralgie 
sus-orbitaire,  la  vue  est  abolie.  Or  cette  cécité  ne  peut  être  attri¬ 
buée  à  une  mydriase,  comme  le  veut  M.  Sichel,  puisque  la  pupille 
est  restée  normale  et  que  l’iris  a  conservé  sa  contractilité;  il  faut 
donc  en  rechercher  la  cause  dans  la  paralysie  de  la  rétine.  Celte 
paralysie  est  des  plus  évidentes  dans  l’observation  3  ;  en  effet,  si  on 
ouvre  les  deux  yeux  simultanément,  la  lumière  qui  frappe  la  rétine 
saine  fait  contracter  les  deux  pupilles  également  ;  mais,  si  on  ferme 
l’œil  sain,  la  rétine  saine,  se  trouvant  dans  l’obscurité,  amène  la 
dilatation  de  la  pupille  de  l’œil  amaurotique  alors  même  qu’il  est 
frappé  par  la  lumière,  ce  qui  prouve  bien  que  la  rétine  de  cet  œil 
a  complètement  cessé  d’être  influencée  par  la  lumière. 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  citer  ne  sont  pas  les  seules 
qui  nous  démontrent  que  la  cécité  est  due  à  la  paralysie  de  la  ré¬ 
tine  :  ainsi ,  dans  les  sept  cas  dans  lesquels  la  pupille  est  dilatée , 
je  trouve  que  quatre  fois  elle  est  immobile  et  deux  fois  encore  un 
peu  contractile  ;  une  fois  l’état  de  sa  contractilité  n’est  pas  indiqué. 
Ici  l’objection  de  M.  Sichel  réparait:  la  pupille  est  dilatée,  donc 
l’abolition  de  la  vue  est  due  à  une  mydriase.  Il  y  a,  nous  le  savons, 
un  moyen  bien  simple  de  s’en  assurer,  c’est  de  percer  un  petit  trou 
dans  une  carte  noire;  le  malade  voit  plus  distinctement  par  ce 
trou.  Mais,  dans  les  observations  des  auteurs,  cette  expérience  n’a 
point  été  laite;  cependant  je  ferai  remarquer  que  dans  ces  obser¬ 
vations ,  il  est  dit  que  la  vue  est  complètement  abolie.  Or  la  my¬ 
driase  ne  produit  pas  là  cécité  complète,  elle  ne  délermine  qu’un 
éblouissement  à  la  lumière  qui  se  dissipe  au  bout  de  quelques  jours  ; 
quelquefois  même  elle  n’amène  aucun  trouble  de  la  vue.  Or,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  la  durée  de  la  cécité  a  presque  toujours 
dépassé  un  mois ,  elle  a  même  persisté  pendant  une  année,  ce  qui 
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évidemment  n’aurait  pas  eu  lieu  si  on  avait  eu  affaire  à  de  simples 
mydriases.  Enfin  le  fait  suivant,  que  nous  avons  observé,  vient  en¬ 
core  démontrer  que  la  paralysie  de  la  réline  est  la  cause  de  l’abo¬ 
lition  de  la  vue. 

Obs.  IV.  — Névralgie  de  la  cinquième  paire  ;  amaurose  consécu¬ 
tive.  ;  dilatation  de  la  pupille.  Guérison.  —  Rivière,  piqueuse  de  bot¬ 
tines,  âgée  de  18  ans,  entre  le  25  juin  1860  à  l’hôpilaLSaint-Louis ,  salle 
Sainte-Foy.  Habituellement  d’une  bonne  sanlé,  elle  n’a  jamais  eu  de 
douleurs  rhumatismales.  Elle  habile  une  chambre  humide.  Elle  n’a  ja¬ 
mais  eu  mal  aux  yeux  dans  son  enfance,  il  y  a  trois  ans,  elle  eut  une 
conjonctivite  qualifiée  de  granuleuse  par  M.  Sichel,  qui  la  guérit  au 
bout  de  dix-huit  mois;  depuis,  sa  vue  est  resiée  un  peu  plus  faible 
qu’auparavanl.  Il  y  a  un  mois,  vers  la  fin  de  mai ,  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  elle  fut  prise,  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  de  douleurs  lancinantes, 
revenant  par  accès  pendant  lesquels  l’œil  se  remplissait  de  larmes;  la 
vue  cependant  conservait  sou  intégrité.  Les  douleurs  augmentèrent  d’in¬ 
tensité,  et  le  14  et  le  15  juin,  elles  étaient  continues  avec  paroxysmes, 
lorsque  le  16,  à  son  réveil,  elle  s’aperçoit  qu’elle  n’y  voit  plus  de  l’œil 
droit,  dont  la  pupille  est  très-dilatée,  exactement  comme  nous  la  trou¬ 
vons  aujourd’hui.  La  menstruation  est  régulière,  les  règles  n’ont  pas 
diminué  d’abondance;  pas  de  Sueurs  blanches.  Elle  n’a  jamais  rendu  dé 
vers  ;  elle  n’a  jamais  eu  d’attaques  de  nerfs  ni  de  pertes  de  connaissance. 

État  actuel ,  le  25  juin.  Sujet  bien  développé  ;  peau  blanche,  pas  de 
glandes  au  cou  ;  lèvres  bien  rosées.  Les  mouvements  dés  deux  yeux  sont 
bien  normaux  et  s’exécutent  bien  simultanément.  La  coloration  dés 
deux  pupilles  est  la  même  ;  la  pupille  droite  est  très-dilatée  (7  à  8  mil¬ 
limètres  de  diamètre  au  moins),  elle  est  immobile.  Dans  le  champ  de 
la  pupille,  il  n’y  a  rien  d’anormal  ;  les  milieux  de  l’œil  sont  bien  trans¬ 
parents,  la  conjonctive  n’est  pas  injectée.  Elle  ne  peut  distinguer  de 
l’œil  droit  que  le  jour  de  la  nuit,  et  encore  faut-  il  que  le  jour  soit  très- 
vif;  du  reste,  la  vue  y  est  complètement  abolie,  même  lorsqu’elle  regarde 
â  travers  une  carte  noire  percée  d’un  petit  trou  :  nous  avons  répété  cette 
expérience  à  maintes  reprises.  De  l’œil  gauche,  la  vue  est  très-nette  ; 
douleur  sus-orbitaire  lancinante,. envoyant  des  irradiations  doulou¬ 
reuses  dans  l’oreille,  revenant  à  des  intervalles  irréguliers  de  une  à 
trois  heures,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  léger  mou¬ 
vement.  La  durée  de  ces  accès  varie  entre  cinq  minutes  et  une  demi- 
heure.  La  pression  nous  fai l  constater,  sur  le  côté  droit  de  la  tête,  de 
la  douleur  sur  toute  la  fosse  temporale ,  sur  l’arcade  sourcilière  et  sur 
la  paupière  supérieure.  Au  niveau  du  trou  sus-orbitaire  et  en  avant  du 
conduit  auditif  externe,  il  y  a  un  point  très-douloureux  â  la  pression  ; 
il  y  a  aussi  un  point  pariétal,  flous  ne  trouvons  pas  de  point  sous- 
orbitaire  ni  de  point  sous-occipital  ;  il  n’y  a  non  plus  aucune  douleüi* 
IV.  2 
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à  la  pression  sur  le  côté  gauche  de  la  face.  Depuis  le  début  de  la  né¬ 
vralgie,  l’appétit  a  diminué,  la  bouche  est  pâteuse;  les  selles  sont 
naturelles.  Elle  n’a  encore  subi  aucun  traitement. 

Le  26  juin.  Vésicatoires  volants  sur  la  tempe  et  au  devant  dp  conduit 
auditif  externe. 

Le  27.  Un  vésicatoire  volant  sur  le  trou  sus-orbitaire  et  empiétant  sur 
la  paupière  supérieure. 

Le  5  juillet.  Nouveau  vésicatoire  volant  sur  le  trou  sus-orbitaire  ;  po¬ 
tion  avec  sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

Le  15,  même  état  de  la  vue  et  des  points  douloureux;  on  porte  la 
(José  de  sulfate  de  quinine  à  1  gramme,  et  le  19,  on  est  obligé  de  le 
suspendre,  à  cause  des  symptômes  d’intoxication  qu’il  avait  déterminés. 

Le  22.  Les  douleurs  névralgiques  ont  un  peu  diminué  et  la  dilatation 
est  beaucoup  moins  prononcée,  la  vue  est  toujours  entièrement  abolie. 
— lodure  de  potassium,  1  gr. 

Le  2  août.  On  prescrit  les  pilules  de  Vallet.  Les  jours  suivants,  les 
douleurs  présentent  des  alternatives  d’augmentation  et  de  diminution  , 
et  toutes  les  fois  qu’il  y  avait  diminution  des  douleurs,  il  y  avait  res¬ 
serrement  de  la  pupille  ;  l’amaurose  persiste  toujours. 

Le  8.  On  réapplique  successivement  plusieurs  vésicatoires  volanls 
sur  le  trou  sus-orbitaire  et  sur  la  tempe.  La  douleur  diminue  et  la  pu¬ 
pille  se  rétrécit,  mais  elle  est  encore  plus  dilatée  que  l’autre;  sous  l’in¬ 
fluence  directe  de  la  lumière,  l’œil  gauche  étant  fermé,  elle  est  mani¬ 
festement  mobile  ;  la  vue  est  toujours  abolie,  mais  la  malade  commence 
à  apercevoir  une  lueur  lorsqu’elle  est  au  soleil.  Les  points  douloureux 
que  nous  avons  indiqués  persistent  toujours;  lorsque  les  élancements 
surviennent,  les  parties  sur  lesquelles  il  y  a  eu  des  vésicatoires  rou- 
gissenL  sensiblement,  bien  que  la  cicatrisation  soit  complète  et  ne  laisse 
aucune  trace. 

.  Le  31.  On  applique  successivement  deux  vésicatoires  volants  que 
l’on  panse  avec  de  la  véralrine.  Depuis  cette  époque ,  la  malade  reste 
dans  un  état  stationnaire  ;  les  douleurs  névralgiques  reviennent  d’une 
manière  très-irrégulière.  La  pupille  présente  des  variations  de  dilata¬ 
tion  qui  ne  sont  plus  en  rapport  avec  l’intensité  ou  la  diminution  des 
douleurs  névralgiques.  Il  n’y  a  aucune  altération  dans  le  champ  de  la 
pupille  ni  dans  la  coloration  de. l’iris  ;  la  vue  est  toujours  abolie. 

Le  22  septembre.  Trois  frictions  par  jour  sur  le  front,  avec  la  pom¬ 
made  suivante  :  axonge,  20  gr.;  véralrine,  1  gr. 

Le  23.  Elle  se  trouve  mieux;  elle  a  eu,  pendant  la  nuit,  autour  de 
l’œil,  des  cuissons  très-vives  qui  l’ont  empêchée  de  dormir.  La  pupille 
est,  contractée  et  presque  égale  A  celle  du  côté  opposé  ,  cependant  encore 
un  peu  plus  dilatée.  La  malade  n’a  pas  dans:  l’œil  la  sensation  d’élin- 
cellcs  ;  elle  distingue  le  jour  beaucoup  mieux  qu’elle  ne  l’a  fait  jusqu’à 
présent,  mais  elle  ne  peut  pas  encore  reconnaître  les  objets.  —  Faire 
quatre  frictions. 
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Le  25,  Elle  a  ressenti  des  douleurs  dans  l’œil.  Les  deux  pupilles  sont 
presque  égales  ;  la  vue  est  revenue  à  peu  près  entièrement  :  elle,  distin¬ 
gue  de  l’œil  malade  les  objets,  peut  compter  les  doigts,  reconnaît  les 
couleurs  différentes  de  deux  mouchoirs,  mais  ne  peut  encore  lire.  Le 
soir,  la  vue  est  très-nette,  elle  peut  lire  des  caractères  très-fixes  ;  il  n’v 
a  plus  de  points  douloureux  névralgiques. 

Le  27,  la  guérison  persiste;  et  le  28  elle  sort.  Le  10  décembre,  nous 
revoyons  la  malade.  La  vue  est  toujours  excellente  ;  seulement,  depuis 
deux  semaines,  elle  éprouve  quelques  douleurs  névralgiques  sur  le 
trajet  du  nerf  sus-orbilaire.  On  lui  prescrit  des  vésicatoires  volants.  Jè 
l’ai  revue  à  la  fin  du  mois,  et  la  guérison  était  parfaite  (1). 

La  relation  qui  existe  entre  l’amaurose  et  la  névralgie  est  des 
plus  évidentes.  C’est  quinze  jours  après  le  début  d’une  névralgie 
bien  caractérisée  qu’on  voit  se  manifester  brusquement,  sans  autre 
cause  appréciable,  une  perte  complète  de  la  vue  du  côté  affecté. 
Ici  la  pupille  est  dilatée  ;  mais  l’expérience  recommandée  parM.  Si- 
chel  est  décisive.  La  malade  n’y  voit  pas  mieux  à  travers  une  carte 
percée  d’un  petit  trou,  et  nous  pouvons  conclure  avec  certitude 
que  la  mydriase  n’est  pour  rien  dans  cette  abolition  de  la  vue  ;  il 
faut  donc  nécessairement  l’attribuer  à  un  défaut  d’action,  à  une 
paralysie  de  la  rétine. 

Après  M.  Blaud,  de  Beaucaire,  on  a  cité  plusieurs  exemples 
d’amaurose  chlorotique  (2).  Dans  la  plupart  de  ces  observations,  on 
mentionne  une  céphalalgie  très  -  intense  précédant  l’amaurose  et 
située  souvent  du  même  côté  que  l’œil  affecté;  puis,  sans  décrire  la 
nature  de  cette  céphalalgie,  on  attribue  la  cécité  à  une  altération 
du  sang,  et  cela  parce  que ,  sous  l’influence  des  ferrugineux,  la 
vue  reparaît  en  même  temps  que  les  douleurs  cessent.  Mais  les  su¬ 
jets  chlorotiques  sont ,  nous  le  savons,  très-exposés  à  avoir  des  dou¬ 
leurs  névralgiques.  Or  il  est  très-possible  que  l’amaurose  se  soit 
développée  sous  l’influence  de  la  névralgie ,  qui  elle-même  trouve 
son  origine  dans  la  chlorose;  et  les  ferrugineux,  guérissant  la  chlo¬ 
rose  et  la  névralgie ,  amènent  le  rétablissement  de  la  vision.  Il  y  a 
là,  je  crois,  dans  cette  filiation  d’accidents,  un  chaînon  qui  a 
échappé  aux  auteurs  de  ces  observations.  Du  reste,  les  faits  qui  ont 


(1)  Rcvüc  médicale,  t.  IV,  p.  205;  1839; 

,  (2)  Bulletin  <le  thérapeutique,  t,  XVI U ,  pp.  93  et  97  ;  1840. 
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été  publiés  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  assez  explicites  pour  que  l’on 
puisse  résoudre  la  question  d’une  manière  définitive. 

Souvent,  dans  les  observations  que  j’ai  sous  les  yeux ,  plusieurs 
rameaux  de  la  cinquième  paire  étaient  affectés  ;  mais  ceux  qui 
étaient  le  siège  principal  de  la  ne'valgie  étaient  : 

4  fois,  le  nerf  siis-orbitaire;  2  fois ^  les  nerfs  sus  et  sous-orbi¬ 
taires;  1  fois,  lé  nerf  sous-orbitaire  ;  3  fois,  le  siège  principal  de  la 
névralgie  n’est  pas  indiqué  d’une  manière  précise. 

Il  résulte  de  là  que  l’amaurose  se  manifeste  plus  particulièrement 
sous  l’influence  de  la  névralgie  du  nerf  sus-orbitaire.  On  devait  pres¬ 
que  s’y  attendre  en  se  rappelant' les  nombreuses  connexions  de  ce 
nerf  avec  l'organe  delà  vue;  remarquons  cependantqu’une  névralgie 
bornée  au  nerf  sous-orbitaire  a  pu  déterminer  la  cécité.  . 

La  cécité  survient  un  temps  variable  après  le  début  de  la  né¬ 
vralgie;  le  plus  souvent,  on  l’a  vue  apparaître  quelques  jours  et 
môme  plusieurs  mois  après ,  quelquefois  il  est  dit  qu’elle  s’est  ma¬ 
nifestée  presqu’en  même  temps,  tantôt  elle  se  montre  brusque¬ 
ment;  le  malade  s’en  aperçoit  à  son  réveil,  ou  parce  qu’éprou¬ 
vant  quelque  chose  d’insolite  dans  la  vue,  il  ferme  l’œil  sain,  et 
il  reconnaît  alors  qu’il  a  perdu  la  faculté  de  voir  de  l’œil  malade; 
d’autres  fois  la  perte  de  la  vue  survient  d’une  manière  graduelle  ; 
toujours  est-il  qu’une  fois  complète,  la  cécité  persiste  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès.  Sa  durée  est  très- variable,  et  quoique  existant  de¬ 
puis  un  temps  considérable,  elle  est  encore  susceptible  de  guérison; 
le  tableau  suivant  en1  donnera  une  idée  : 

Nombre  des  cas 
2 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 

On  comprend  combien  il  importe ,  pour  le  praticien ,  de  savoir 
reconnaître  l’amaurose  névralgique  ;  car,  à  moins  qu’elle  ne  soit 
fort  ancienne,  le  pronostic  est  peu  grave.  Les  détails  dans  lesquels 


Duree  de  la  cécité 

6  jours. 


Résultat  du  traitement. 

Guéris. 


1  an. 

4  - 

Pas  indiqué.  ’ 


Soulagé. 

Pas  indiqué. 
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nous  venons  d’entrer  ont  fait  ressortir  la  relation  qui  existe  entre 
l’amaurose  et  la  névralgie;  il  faut  donc  bien  préciser  l’existence  de 
cette  dernière,  savoir  si  elle  a  précédé  ou  suivi  l’affaiblissement  de 
la  vue.  Quelquefois,  au  début ,  certaines  formes  de  glaucôme  dé¬ 
terminent  des  douleurs  névralgiques  qui  pourraient  induire  en 
erreur;  mais  alors  il  y  a  sur  l’iris  une  altération  particulière,  des 
plaques  d’un  gris  ardoisé,  qui  ne  permettent  pas  de  le  confondre 
avec  l’amaurose  névralgique ,  dans  laquelle  l’iris  conserve  son  as¬ 
pect  normal. 

Dans  le  tableau  qui  précède,  on  a  vu  que  l’amaurose  névral¬ 
gique,  même  ancienne,  est  susceptible  de  guérison.  Ici  encore  tout 
le  traitement  est  dirigé  contre  la  cause  ,  contre  la  névralgie;  ce¬ 
pendant  il  arrive  quelquefois,  surtout  lorsque  l’amaurose  date  déjà 
d’un  certain  temps,  comme  dans  l’obs.  4 ,  que  la  névralgie  dispa¬ 
rait  presque  complètement  sans  que  la  vue  revienne.  La  rétine, 
après  avoir  été  longtemps  paralysée,  est  pour  ainsi  dire  devenue 
inhabile  à:  recevoir  l’impression  des  rayons  lumineux.. Dans  des  cas 
semblables ,- après  avoir,  combattu  la  névralgie,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  désexcitants  spéciaux  du  nerf  optique,  tels  que  des  vési¬ 
catoires  volants  pansés  avec  de  la  strychnine ,  des  frictions  sur  le 
front  et  les  tempes  avec  fhuile;de  strychnine  ,  et  surtout  des  fric¬ 
tions  avec  la  pommade  à  la  véralrine,  dont  nous  avons  donné  la 
formule,  obs.  4. 

Troubles  de  la  vue  produits  par  une  semi-paralysie  de  la 
rétine,  par  le  larmoiement,  par  la  mydriase. 

A.  La  vue  est  affaiblie  à  des  degrés  variables.  La  seconde 
catégorie  de  faits  que  nous  allons  maintenant  aborder  renferme 
neuf  observations  dans  lesquelles  il  est  fait  mention  de  vue  affai¬ 
blie,  offüsquéê,  troublée,  diminuée,  etc.  On.  voit  dès  lors  combien 
la  division  que  nous  avons  établie  est  légitime.  En  effet ,  dans  la 
première  catégorie,  il  y  a  cécité  complète,  et  elle  est  due  à  une  pa¬ 
ralysie  de  la  rétine.  Maintenant,  au  contraire,  nous  n’avons  plus 
qu’une  diminution  très-variable  de  là  vue,  comme  on  peut  en  juger 
par  les  expressions  que  nous  avons  reproduites  d’après  les  auteurs 
des  observations.  Or  ces  troubles  de  la  vue,  pouvant  tenir,  comme 
nous  allons  le  voir,  à  des  causes  très-différentes,  ont  dft  être  séparés 
de,  la,  première  séricde  faits. 
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Les  lésions  fonctionnelles  qui  l’accompagnent  et  ont  pu  contri¬ 
buer  à  l’affaiblissement  de  la  vue  sont  ainsi  réparties  : 

3  fois  l’état  de  la  pupille  est  mentionné  ,  et  elle  est  dilatée  (cette 
dilatation,  dans  un  cas,  coïncidait  avec  le  larmoiement  ). 

3  fois  il  y  avait  larmoiement  compliqué  dans  un  cas  de  photo¬ 
phobie. 

3  fois  il  est  dit  que  la  vue  était  simplement  troublée. 

Il  est  difficile  de  déterminer  si  les  troubles  de  la  vision ,  qui , 
comme  je  l’ai  dit,  sont  indiqués  d’une  manière  très-vague ,  tiennent 
à  un  défaut  d’action  de  la  rétine  ou  à  quelqu’une  des  lésions  fonc¬ 
tionnelles  concomitantes.  Les  observations  manquant  de  détails 
importants,  il  est  assez  difficile  de  conclure;  cependant  nous  es¬ 
sayerons  d’élucider  cette  question  autant  que  nous  le  permettra 
l’étude  attentive  des  faits. 

Et  d’abord,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  précédemment,  une 
névralgie  Süs-orbitâire  pouvant  déterminer  la  paralysie  de  la  ré¬ 
tine,  on  comprend  que  cette  paralysie  puisse  présenter  des  degrés 
d’intensité  variable  et  n’êtré  pas  toujours  complète.  C’est  ainsi 
qu’il  faut  expliquer  les  trois  cas  dans  lesquels  il  est  dit  que  la  vue 
était  simplement  troublée.  Je  sais  bien  que  dans  deux  de  ces  ob¬ 
servations,  il  eût  été  plus  concluant  d’indiquer  l’état  de  la  pupille, 
de  là  sécrétion  des  larmes,  etc,  ;  mais  il  est  probable  qu’il  n’y  avait 
rien  d’anormal ,  puisqu’il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  obser¬ 
vations.  D’ailleurs  le  troisième  fait  que  je  viens  de  recueillir  dans 
ma  pratique  vient  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Ôbs.  V. '  —  Névralgie  de  la  cinquième  paire,  affaiblissement  consé¬ 
cutif  de  la  vision.  —  Mme  X... ,  âgée  de  23  ans,  d’un  tempérament  lym¬ 
phatique,  affaiblie  par  l'allaitement  d’Un  enfant  qu’elle  a  été  obligée  de 
sevrer  il  y  a  un  mois,  n’a  pas  encore  revu  ses  règles  depuis  son  accou¬ 
chement. 

Le  16  avril ,  elle  fut  prise,  le  malin ,  à  Son  réveil,  de  Vives  doUlèiirs 
lancinantes  sur  lè  trajet  du  nerf  sus-orbitaire  droit.  Les  douleurs  reve¬ 
naient  par  accès  irréguliers,  et  lors  des  accès  les  plus  forts,  quelques 
larmes  s’écoulaient  de  l’œil  droit.  Dans  l’après-midi ,  êlle  remarqua  que 
de  cet  œil;  elle  voyait  les  objets  moins  distinctement  et  à  travers  un 
brouillard.  Ces  symptômes  persistèrent  les  jours  suivants,  et,  le  19  avril, 
je  constatai  l’élat  suivant:  douleurs  lancinantes  sur  la  tempe  droite, 
Sur  la  nidllié  droite  du  front  et  le  pourtour  de  l’orbilé  correspondant. 
Les  douleurs  suivent  particulièrement  le  trajet  du  nerf  süs-orbitaife  et 
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se  propagent  jusque  sur  le  milieu  du  pariétal  correspondant.  Points 
sus-orbitaires  très-douloureux;  auriculo-temporal,  pariétal,  temporal  et: 
sous-orbitaire  bien  limités,  mais  moins  douloureux;  pas  de  rougeur,  de 
l’œil  ;  la  pupille  est  égale,  bien  contractile;  la  malade  reconnaît  les  ob¬ 
jets,  mais  elle  les  voit  à  travers  un  brouillard,  pendant  tous  les  accès, 
qui  sont  fréquents  et  durent  de  deux  à  trois  minutes;  plus  de  larmoie¬ 
ment;  la  malade  est  fort  inquiète  et  craint  de  perdre  la  vue;  les  milieux 
de  l'œil  ont  conservé  une  transparence  parfaite.  —  Prendre  tous  les 
matins,  à  jeun ,  un  verre  de  vin  d’absinthe  ;  vésicatoire  sur  le  trou  sus- 
orbitaire. 

Le  21,  les  règles  ont  paru  ,  et  les  douleurs  ont  cessé;  la  vue  est  très- 
nette. 

Quoique  les  troubles  de  la  vue  aient  disparu  avec  la  névralgie 
après  l’apparition  des  menstrues,  on  ne  saurait  les  attribuer  à  une 
amaurose  congestive,  puisqu’ils  n’étaient  pas  continus  et  ne  se  ma¬ 
nifestaient  que  pendant  les  accès  névralgiques.  On  ne  peut  donc 
méconnaître  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  de  la  névralgie;  d'un 
autre  côté ,  l’absence  de  mydriase,  de  larmoiement,  l’état  parfaite¬ 
ment  sain  des  milieux  de  l’œil,  tout  nous  prouve  que  l’affaiblisse^ 
ment  de  la  vision  est  dû  à  une  modification  particulière  de  la 
rétine. 

Quant  aux  deux  autres  faits  qui  appartiennent  aux  auteurs, 
une  fois  on  note  que  la  vue  était  offusquée  pendant  l’accès,  et  la 
névralgie  était  sus-orbitaire;  dans  l’autre  cas ,  le  siège  de  la  né¬ 
vralgie  était  le  nerf  maxillaire  inférieur,  mais  il  est  dit  que  de  là 
les  douleurs  s’irradiaient  dans  tonte  la  face.  Le  nerf  sus-orbitaire 
pouvait  donc  être  atteint.  D’ailleurs  pourquoi  une  névralgie  bornée 
au  nerf  maxillaire  inférieur  ne  déterminerait-elle  pas  une  altération 
de  la  vue ,  puisqu’on  voit  des  amauroses  survenir  à  la  suite  de  lé¬ 
sions  du  nerf  maxillaire  supérieur,  qui  lui-même  a  fort  peu  de 
connexions  avec  le  sens  de  la  vue?  Au  reste,  cette  question  sera 
traitée  ultérieurement  dans  tous  ses  développements. 

Les  trois  observations  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  vision  sont 
accompagnés  de  larmoiement  manquant  de  détails  suffisants,  il  est 
impossible  de  déterminer  s’ils  sont  produits  par  l’écoulement  même 
des  larmes  ou  par  une  paralysie  incomplète  de  la  rétine.  Je  serais 
cependant  disposé  à  adopter  la  première  supposition,  parce  que  dans 
tous  les  cas  l’affaiblissement  de  la  vue  survenait  en  même  temps 
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que  le  larmoiement  pendant  l’accès  ;  dans  ces  trois  cas ,  la  névralgie 

était  sus-orbitaire. 

J’arrive  aux  trois  faits  où,  l’état  de  la  pupille  étant  mentionné,  il 
est  dit  qu’elle  est  dilatée;  cette  dilatation  est  tantôt  continue,  tantôt 
elle  ne  survient  que  pendant  les  accès,  Ici  les  troubles  de  la  vision 
trouvent  leur  raison  d’être  dans  cet  état  de  la  pupille  ;  nous  savons 
en  effet  que  si  la  mydriase  ne  détermine  pas  la  cécité,  elle  altère 
la  vue.  Cette  influence  de  la  névralgie  de  la  cinquième  paire  sur 
les  mouvements  de  l’iris  avait  été  parfaitement  indiquée  par  Cans- 
tatt(l),  qui  distingue  plusieurs  espèces  de  mydriase  ,  et  entre  au¬ 
tres,  une  mydriase  sympathique  du  nerf  trijumeau;  il  citeà  l’appui 
plusieurs  observations  très -concluantes.  Depuis  MM.  Sichel  et 
Melchior,  de  Copenhague  (*2),  ont  rapporté  des  cas  semblables;  ce 
sont  même  ces  faits  qui  ont  entraîné  M.  Sichel  à  conclure  que  les 
amauroses  dites  trifaciales  n’étaient  que  des  mydriases.  Il  est  à 
remarquer  que  dans  tous  ces  cas  le  siège  principal  de  la  névralgie 
est  le  rameau  sous-orbitaire  ,  c’est-à-dire  la  branche  ophthalmique. 
On  s’explique  facilement  comment  la  névralgie  de  cette  branche  a 
une  influence  plus  spéciale  sur  l’iris  ,  puisque  c’est  elle  qui  envoie 
des  rameaux  au  ganglion  ophthalmique,  rameaux  qui,  s’arcolantaux 
filets  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  vont  se  rendre  à  l’iris. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  du  diagnostic  et  du  traitement  à 
propos  de  l’amaurose  névralgique  complète  trouve  ici  son  appli¬ 
cation;  il  est  évident  qu’après  avoir  guéri  la  névralgie,  si  la  pu¬ 
pille  restait  encore  dilatéée  ou  si  la  vue  était  encore  légèrement 
troublée ,  on  devrait  avoir  recours  à  l’emploi  de  la  strychnine  et  de 
la  vératrine. 

Mydriase  et  myosis  sans  troubles  de  la  vision.  Si  le  lar¬ 
moiement  et  la  dilatation  de  la  pupille,  déterminés  par  une  né¬ 
vralgie  trifaciale,  peuvent  troubler  l’exercice  du  sens  de  la  vue, 
il  ne  faut  pas  croire  qu’il  en  est  toujours  ainsi.  Nous  savons 
déjà  à  quoi  nous  en  tenir  au  sujet  du  larmoiement  ;  reste  à  étudier 
l’état  de  la  pupille. 

Dans  5  cas,  il  y  avait  altération  de  la  pupille  sans  trouble  de  la 


(1)  Ammon’s  Monatsschrifl,  1839. 

(2)  Annales  d'oculistique, 
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vision  ;  3  fois  elle  était  dilatée,  2  fois  elle  était  contractée;  3  fois  la 
lésion  de  la  pupille  s’accompagnait  de  rougeur  et  de  larmoiement , 

1  fois  de  larmoiement,  et  1  fois  de  strabisme  externe.  Dans  3  cas  où 
le  siège  précis  de  la  douleur  est  indiqué ,  la  névralgie  était  sus-or¬ 
bitaire;  dans  les  autres  cas,  son  siège  principal  n’est  pas  précisé. 
Quatre  des  malades  ont  guéri  ;  pour  le  cinquième,  il  n’est  fait  men¬ 
tion  ni  du  traitement  ni  de  la  guérison. 

Cet  te  simple  analyse  des  faits  suffit  pour  démontrer  que  certaines 
névralgies  trifaciales  peuvent  produire  la  dilatation  et  le  resserre¬ 
ment  de  la  pupille  sans  troubler  la  vision.  Cette  mydriase  et  ce 
myosis ,  que  l’on  peut  appeler  névralgiques ,  se  comportent  donc 
exactement  comme  la  mydriase  et  le  myosis  accidentels,  qui  eux 
aussi,  dans  quelques  cas ,  ne  causent  aucune  lésion  de  la  vue. 

Altérations  cle  nutrition.  Le  nerf  trifacial  préside  à  la  nutri¬ 
tion  des  humeurs  et  des  membranes  qui  constituent  le  globe  ocu¬ 
laire.  Si  ce  fait  n’avait  pour,  lui  la  sanction  des  expériences  des 
physiologistes ,  certaines  névralgies  de  la  cinquième  paire ,  bien 
qu’idiopathiques,  suffiraient  pour  le  démontrer  de  la  manière  la 
plus  évidente. 

Dans  les  Annales  d’ oculistique  (1848,  p.  128),  on  trouve  une 
observation  du  Dr  J.  Mazade  dans  laquelle  une  névralgie  des  nerfs 
sus  et  sous-orbitaires  des  mieux  caractérisées,  survenant  par  accès, 
détermina,  quatre  jours  après  son  début,  delà  rougeur  de  la  con¬ 
jonctive,  puis  du  chémosis,  du  larmoiement,  de  la  photophobie, 
et  un  trouble  dans  la  transparence  de  la  cornée.  Cette  phleg- 
masie  oculaire  était  continue ,  mais  présentait  une  exacerbation  des 
plus  marquées  pendant  les  accès;  les  saignées  générales  et  locales 
n’amenèrent  aucun  soulagement.  La  maladie  céda  complètement  en 
trois  jours  au  sulfate  de  quinine,  quatorze  jours  après  son  appa¬ 
rition. 

Dans  quelques  réflexions  qui  suivent  cette  observation,  que  j'ai 
brièvement  résumée  ici ,  l'auteur  attribue  avec  raison  les  troubles 
fonctionnels  de  l’œil  à  la  névralgie,  et  cependant  il  la  publia  sous 
le  titre  d’ophthalmie  intermittente.  J’ai  cru  devoir  placer  ici  cette 
observation,  à  cause  du  trouble  dans  la  transparence  de  la  cornée, 
qui  est  une  véritable  lésion  de  nutrition. 
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Ons.  VI.  —  Névralgie  de  la  cinquième  paire  à  droite  avec  abolition 
de  la  vue  et  lésion  de  nutrition  de  lœil  du  même  côté  ;  guérison. 
Apparition  d’une  névralgie  semblable  de  tout  point  du  côté  gauche 
de  la  face  et  au  moment  de  sa  guérison  ;  mort.  Autopsie.  —  De- 
naud  (Alix),  lingère,  âgée  de  45  ans,  enlre  le  19  février  1848  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  pour  une  affection  organique  du  rectum  et  une  chute  de 
l’utérus.  Celte  femme  est  amaigrie,  pâle,  anémiée,  et  dans  un  état  de 
faiblesse  considérable.  Dans  la  nuit  du  20  au  21  février,  elle  fut  prise 
d’une  très-vive  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  face,  sans  aucune  cause 
appréciable.  Le  21,  à  son  réveil,  elle  avait  complètement  perdu  la  vue 
de  l’oeil  droit;  la  pupille  droite  était  plus  dilatée  que  la  gauche,  im¬ 
mobile.  Les  milieux  de  l’œil  étaient  opalins;  la  cornée  avait,  conservé 
sa  transparence  et  permettait  de  distinguer  très-nettement  l’iris,  dont 
les  couleurs  n’étaient  pas  altérées.  La  conjonctive  était  rouge ,  injectée  ; 
l’œil  rempli  de  larmes  ;  le  globe  oculaire  avait  conservé  ses  mouve¬ 
ments.  A  la  pression  ,  on  constate  sur  la  moitié  droite  de  la  face  des 
points  névralgiques  bien  limités  au  niveau  des  trous  sus  et  sous-or¬ 
bitaires,  en  avant  du  conduit  auditif  externe,  au  niveau  de  la  fosse 
temporale  et  de  la  bosse  pariétale.  Douleurs  lancinantes  très-vives  sur 
le  trajet  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  et  auriculo-lemporal  ;  l’œil 
gauche  était  parfaitement  sain,  et  la  vision  s’y  exerçait  très-nettement. 
—  Vésicatoire  volant  sur  la  tempe  droite. 

Le  22,  môme  état. — 5  sangsues  â  la  tempe,  au-dessous  du  vésicatoire; 
onctions  sur  le  front  avec  un  mélange  à  parties  égales  d’onguent  napo¬ 
litain  et  d.’exlrait  de  belladone. 

Le  23.  Les  douleurs  ont  beaucoup  diminué ,  la  rougeur  de  la  conjonc¬ 
tive  a  disparu  ;  l’opacité  de  l'œil  et  la  teinte  opaline  de  ses  milieux  per¬ 
sistent.  Pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent,  les  milieux  de  l’œil  re¬ 
prirent  graduellement  leur  transparence,  la  vue  se  rétablit,  et  le  27 
février  il  ne  restait  aucune  trace  de  celte  affection.  Absence  complète  de 
points  douloureux  ;  les  pupilles  sont  égales  et  bien  contractiles.  La  vue 
est  très-bonne  el  également  nette  pour  chaque  œil  ;  enfin  la  transparence 
des  deux  yeux  est  parfaite. 

Dans  la  journée  du  3  mars ,  la  vue  de  la  malade  avait  été  très-bonne, 
lorsque  dans  la  nuit  du  3  au  4  ,  elle  fut  prise  de  vives  douleurs  dans  le 
côté  gauche  de  la  face  et  de  larmoiement  dans  l’œil  du  même  côté. 

Le  4.  Nous  la  trouvons  le  matin  dans  l’état  suivant  :  les  paupières  de 
l’oeil  gauche  sont  fermées,  sa  pupille  est  beaucoup  plus  dilatée  que 
celle  de  l’œil  droit;  son  champ  présente  une  teinte  opaline  qui  parai1 
due  à  une  altération  des  humeurs  de  l’œil  ;  la  cornée  est  transparente , 
et  l’iris  n'offre  aucune  différence  de  coloration  avec,  celle  du  .côté 
opposé.  La  conjonctive  est  très-légèrement  injectée;  larmoiement  con¬ 
tinuel.  Le  volume  du  globe  oculaire  n’est  pas  augmenté.  Élancements 
continuels  dans  le  côté  gauche  de  la  face ,  sur  le  trajet  des  nerfs  frontal 
et  sous-occipital ,  plus  intenses  la  nuit  que  le  jour,  et  empêchant  la  ma- 
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lade  de  dormir.  A  la  pression  ,  il  y  a  des  poinLs  douloureux  au  niveau 
des  trous  sus  et  sous-orbilaires ,  en  avant  du  conduit  auditif  externe ,  à 
la  région  temporale,  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  et  au  point  d’é¬ 
mergence  du  nerf  sous-occipital;  ces  points  névralgiques  sont  bien  li¬ 
mités  et  séparés  par  des  intervalles  où  la  pression  n’éveille  aucune  dou¬ 
leur.  La  vue  est  abolie  de  l’œil  gauche  ;  à  droite,  absence  de  douleurs. 
La  vision  est  normale.  —  5  sangsues  à  la  tempe  gauche;  onctions  avec 
l’onguent  napolitain  et  l’extrait  de  belladone  autour  de  l’orbite. 

Le  5 ,  môme  état ,  seulement  elle  peut  distinguer  la  nuit  du  jour. 

Le  7.  La  pupille  gauche  est  toujours  dilatée,  elle  a  environ  8  milli¬ 
mètres  de  diamètre ,  tandis  que  la  droite  n’en  a  que  5  ;  les  deux  pupilles 
sont  immobiles,  ce  qui  parait  dû  à  l’emploi  de  la  belladone.  Son  champ 
présente  toujours  la  même  teinte  opaline,  elle  est  peut-être  un  peu 
moins  prononcée.  A  50  centimètres  de  distance ,  elle  aperçoit  mes  doigts 
comme  dans  un  brouillard  épais  ;  le  larmoiment  est  un  peu  moins 
considérable.  Les  douleurs  névralgiques  sont  moins  vives,  les  points 
douloureux  persistent  ;  une  pneumonie,  s’est  déclarée  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit.  —  Application  de  ventouses  scarifiées  en  ce.  point;  on  Con¬ 
tinue  l’usage  de  la  pommade  belladonée. 

Le  8.  Le  champ  de  la  pupille  est  plus  clair,  la  vue  est  plus  nette  ;  la 
malade  peut  nettement  distinguer  mes  doigts  à  50  centimètres  de  dis¬ 
tance  ,  mais  au  delà  la  vue  est  confuse.  Les  douleurs  névralgiques  ont 
sensiblement  diminué.  La  pneumonie  marche  ;  l’état  de  la  malade  s’ag¬ 
grave.  —  On  applique  un  vésicatoire  au  sommet  du  poumon. 

Le 9.  Les  deux  pupilles  sont  égales,  leur  transparence  est  parfaite. 
L’œil  gauche  est  ouvert,  et  la  vue  y  est  plus  nette  qu’hier  *,  ce  n’est 
qu’à  une  distance  de  12  à  15  pieds  que  les  objets  paraissent  enveloppés 
dans  un  brouillard.  La  pression  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire  n’est 
plus  douloureuse;  elle  l’est  encore  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire,  au 
point  d’émergence  du  nerf  sous-occipital  et  en  avant  du  conduit  au¬ 
ditif  externe.  L’intelligence  est  très-nette  ;  la  malade  est  dans  un  grand 
état  de  faiblesse. 

Le  soir,  elle  meurt  à  huit  heures. 

Autopsie  trente-six  heures  après  ia  mort.  Le  cerveau  est  .parfaite¬ 
ment  sain ,  également  dur  dans  toutes  ses  parties;  les  membranes  qui  le 
recouvrent  sont  transparentes ,  non  injectées.  Elles  s’enlèvent  facilement 
sàns  entraîner  après  elle  de  substance  cérébrale;  il  y  a  à  peine  une  on 
deux  cuillerées  de  sérosité  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Les nerfs 
optiques,  disséqués  avec  soin  depuis  leur  extrémité  jusqu’à  leur  ori¬ 
gine  dans  les  corps  geuouillés ,  ne  présentent  aucune  altération.  La  dis¬ 
section  des  nerfs  des  deux  yeux,  des  deux  ganglions  de  Gasser  et  des 
deux  origines  du  nerf  trifacial,  ne  nous  révèle  aucune  lésion;  l’aspect 
extérieur  des  deux  yeux  est  le  même.  Le  champ  des  pupilles  est  transpa¬ 
rent;  et  les  diverses  humeurs  de  chaque  œil  sont  translucides  ;  les  deux 
rétines,  comparées  ensemble,  n’offrent  aucune  différence. 
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J’ai  dû  ne  supprimer  aucun  des  détails  de  cétte  longue  obser¬ 
vation,  afin  qu’on  ne  pût  mettre  en  doute  le  véritable  caractère 
névralgique  de  cette  affection.  II  nous  a  été  impossible  de  dé¬ 
terminer  si  la  teinte  opaline  résidait  dans  le  cristallin  ou  l’humeur 
vitrée;  mais  cela  a  peu  d’importance,  car  si  une  névralgie  peut 
troubler  la  transparence  de  l'humeur  vitrée,  elle  peut  évidemment 
produire  le  même  effet  sur  le  cristallin  ,  et  réciproquement. 

Dans  les  deux  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  la  lésion  fonc¬ 
tionnelle  n’est  pas  persistante  et  se  dissipe  en  même  temps  que 
la  névralgie;  il  est  vrai  que  ces  névralgies  n’étaient  pas  anciennes 
On  comprend  que  dans  des  cas  très-rebelles  la  perversion  des  hu¬ 
meurs  de  l’œil  persiste  même  après  la  guérison  de  la  névralgie  ; 
c’est  du  moins  ce  qui  paraît  avoir  été  observé.  Ainsi  nous  lisons 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1846,  p.  1)  qu’un  docteur-médecin, 
chirurgien  aide-major  dans  l’armée  ,  présenta,  à  la  suite  d’une  né¬ 
vralgie  trifaciale  cruellement  douloureuse,  une  cataracte  et  une 
mydriase  de  l’œil  gauche.  Il  est  fâcheux  qu’un  fait  aussi  remarquable 
soit  aussi  brièvement  indiqué;  cependant  l’observation  6,  et  ce  que 
nous  savons  de  l’ influence  de  la  cinquième  paire  sur  la  nutrition 
des  parties  constituantes  de  l’œil,  nous  autorisent  à  l’admettre. 
D’ailleurs  certaines  lésions  traumatiques  du  nerf  trifacial  produisent 
des  effets  semblables.  Ainsi  nous  trouvons  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale  (1840,  p.  130)  un  bel  exemple  de  cataracte  survenue  à  la  suite 
d’une  petite  plaie  faite  au  sourcil  avec  une  pierre. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  et  l’interprétation  que 
nous  leur  avons  donnée  nous  amènent  à  traiter  une  question  en¬ 
core  débattue  aujourd’hui  :  Le  glaucome  qui  s’acconi pagne  de  dou¬ 
leurs  névralgiques  circumorbitaires  est-il  cause  ou  effet  de  ces 
douleurs?  M.  Sichel(l)  mentionne  comme  symptôme  fréquent  dans 
la  première  période  du  glaucôme  les  douleurs  névralgiques  reve¬ 
nant  par  accès  irréguliers  ;  mais,  en  même  temps,  il  y  a  sur  l’iris  des 
plaques  gris-ardoisé  tirant  dans  quelques  points  sur  le  gris  perlé. 
Or,  dans  les  observations  qu’il  cite,  il  n’a  pas  indiqué  si  la  névralgie 
a  précédé  l’altération  de  l’iris  ou  si  elle  est  venue  consécutivement. 


(1)  Mémoire  sur  le  glaucôme  ( Annales  d' oculistique ,  1841  ,  t.  V;  et 
1844,  1r°  série,  p.  157). 
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Ses  observations  ne  peuvent  donc  éclairer  la  question  qui  nous  oc¬ 
cupe. 

D’un  autre  côté  ,  M.  Tavignot  (1)  dit,  à  propos  de  la  névralgie 
ciliaire  chronique  avec  altération  des  tissus  de  l’œil  :  «A  notre  avis, 
les  observateurs  qui  ont  constaté  dans  le  glaucôme  organique  la 
coexistence  d’une  névralgie  oculo-circumorbitaire  ont  eu  tort  de 
considérer  la  production  de  la  douleur  comme  purement  sympto¬ 
matique;  pour  nous  la  proposition  renversée  nous  paraît  plus  vraie.» 
Il  est  à  regretter  que  M.  Tavignot  n’ait  cité  aucun  fait  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir  ;  plus  loin ,  il  est  vrai,  il  développe  sa  propo¬ 
sition  en  se  fondant  sur  les  observations  de  M.  Siebel  ;  mais,  comme 
je  viens  de  le  dire,  elles  ne  prouvent  pas  ce  qu’il  veut  démontrer. 
Il  faudrait  pour  cela  des  faits  bien  précis,  dans  lesquels  l’existence, 
]e  début ,  le  caractère  de  la  névralgie,  ainsi  que  tous  les  symptômes 
du  côté  de  l’oeil,  aient  été  observés  avec  soin.  Nous  voyons  tous  les 
jours  des  lésions  organiques  au  début  déterminer  des  douleurs 
très-intenses,  or  les  faits  publiés  jusqu’ici  prouvent  seulement  que 
le  glaucôme  se  comporte  de  cette  manière;  aussi  la  question  posée 
au  commencement  de  ce  paragraphe  ,  d’après  les  auteurs  que  nous 
avons  cités,  n’a  pas  été  résolue  par  eux.  Cependant,  en  se  basant  sur 
les  phénomènes  morbides  qui  surviennent  dans  l’œil  à  la  suite  des 
névralgies  ,  on  peut  présumer  qu’elles  peuvent,  dans  quelques  cas, 
donner  naissance  au  glaucôme;  mais,  je  le  répète,  nous  manquons 
d’observations  concluantes  sur  ce  sujet. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  aux  lésions  fonctionnelles  qui 
surviennent  du  côté  du  sens  de  la  vue,  il  nous  reste  à  indiquer  quel¬ 
ques  troubles  dans  les  mouvements  soit  des  paupières,  soit  du  globe 
de  l’œil. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 


(1)  Gazette  médicale ,  1845,  p.  545. 
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Dü  TRAITEMENT  DE  LA  CHORÉE  ; 

Par  Engène  MOTNilEll,  interne  des  hôpitaux ,  membre  de  la  Société 
anatomique. 

Notre  but  n’est  pas  de  soumettre  à  un  nouvel  examen  toutes  les 
méthodes  de  traitement  successivement  préconisées  contre  la  cho¬ 
rée,  les  émissions  sanguines,  les  purgatifs,  les  antispasmodiques, 
les  toniques,  les  contro-stimulants ,  les  bains,  l’électricité,  etc. 
L’expérience  a  prononcé  sur  l’efficacité  de  ces  divers  moyens,  qui 
ont  été  plus  ou  moins  abandonnés. 

Nous  voulons  nous  borner  à  exposer  les  résultats  fournis  par 
deux  médications  dont  nous  avons  suivi  l’emploi  à  l’hôpital  des 
Enfants,  et  qui  comptent  encore  aujourd’hui  les  partisans  les  plus 
nombreux  :  ce  sont  d’une  part  la  strychnine,  et  de  l’autre  la  gym¬ 
nastique  et  les  bains  sulfureux.  Les  faits  dont  nous  avons  été  té¬ 
moin  sont  en  nombre  assez  considérable  pour  autoriser  dès  à  pré¬ 
sent  quelques  conclusions  ;  ils  peuvent  servir  du  moins  à  montrer 
jusqu’à  quel  point  sont  fondées  les  opinions  des  observateurs,  qui 
ont  espéré  trouver  dans  chacun  de  ces  modes  de  traitement  un  spé¬ 
cifique  contre  la  chorée. 

Le  traitement  de  la  chorée  peut  avoir  à  remplir  deux  ordres  d’in¬ 
dication  :  abréger  la  durée  de  la  maladie,  tempérer  les  symptômes 
dans  les  cas  exempts  de  danger  immédiat,  ou  parer  à  un  péril  im¬ 
minent  en  modérant  à  tout  prix  l’exagération  des  mouvements 
convulsifs  lorsque  leurs  conséquences  sont  de  nature  à  compro¬ 
mettre  la  vie  du  malade. 

Dans  celte  dernière  catégorie,  qui  réclame  une  médication  d’ur¬ 
gence,  les  narcotiques  occupent  parmi  les  substances  médicamen¬ 
teuses  le  premier  rang. 

Narcotiques.  Quand  la  chofée  est  tfès-intense,  que  le  désordre 
des  mouvements  est  extrême,  il  devient  impossible  aux  malades  de 
demeurer  debout  ou  assis.  Attachés  sur  leur  chaise ,  ils  la  ren¬ 
versent;  ils  ne  peuvent  rester  dans  leur  lit,  hors  duquel  ils  sont 
projetés  par  de  violentes  secodsses  de  tout  le  corps.  La  violence 
des  mouvements  est  si  forte  Ct  si  continué,  qüé  la  camisoie  de  forcé 
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est  promptement  usée.  Les  enfants  se  couvrent  d’écorchures  et  de 
blessures  aux  mains,  à  la  figure,  à  la  poitrine ,  à  toutes  les  parties 
saillantes  du  corps  ;  ils  n’ont  aucun  instant  de  repos  ;  la  fièvre  s’al¬ 
lume,  l’alimeutation  est  impossible,  le  délire  survient,  puis  la  mort. 
C’est  dans  des  cas  si  graves  et  en  présence  d’accidents  qui  peuvent 
devenir  promptement  mortels  ,  qu’il  faut  se  souvenir  que  le  som¬ 
meil  amène  le  repos  des  muscles  ;  que  si  les  choréiques  peuvent 
dormir,  ils  sont  soulagés.  Procurer  le  sommeil  pendant  quelques 
heures,  c’est  beaucoup  obtenir  ;  procurer  le  sommeil  pendant  quel¬ 
ques  nuits,  c’est  presque  la  guérison.  Mais  il  faut  agir  hardiment 
et  donner  des  doses  suffisantes  pour  amener  le  sommeil. 

A  l’hôpital  Necker,  une  fille  publique  est  amenée,  en  proie  à  une 
épouvantable  danse  de  Saint-Guy  ;  déjà  elle  était  couverte  de  plaies. 
M.  Trousseau  lui  fait  donner  toutes  les  heures  5  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine;  elle  en  prit  jusqu’à  14  grains,  et  s’en¬ 
dormit  plusieurs  heures.  L’agitation  s’était  suspendue  pendant  le 
sommeil;  elle  se  réveille  plus  calme,  reprend  24  grains  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine  :  cette  fois,  à  son  réveil,  elle  avait  une  chorée 
très -bénigne,  que  la  strychnine  acheva  de  guérir.  Ce  n’est  que 
dans  ce  cas  que  l’on  doit  employer  l’opium,  et  il  faut  alors  insister 
jusqu’à  la  production  du  sommeil,  quelles  que  soient  les  doses  que 
l’on  aura  à  administrer. 

Dans  les  chorées  si  graves ,  et  quand  les  malades  sont  sans  cesse 
agités,  la  mort  peut  survenir  à  la  suite  des  blessures  que  ces  mal¬ 
heureux  se  font  en  se  heurtant  contré  les  meubles  ou  en  tombant 
de  leur  lit.  Il  convient,  comme  le  prescrit  M.  Trousseau,  de  les 
coucher  dans  une  grande  boite  matelassée  de  tous  côtés;  là  les  cho¬ 
réiques  peuvent  impunément  s’agiter  dans  tous  les  sens,  ils  ne 
heurtent  que  contre  des  parois  rembourrées  et  élevées  d’un  pied  et 
demi  au-dessus  de  leur  couche. 

Un  médicament  dont  le  mode  d’action  se  rapproche  de  celui  de 
l’opium  a  été  employé  dans  les  chorées  graves,  c’est  le  chloroforme. 
M.  Gassier  l’administra  sous  forme  de  liniment  composé  de  parties 
égales  de  chloroforme  et  d’huile  d’amandes  douces;  des  frictions 
étaient  faites  sur  la  colonne  vertébrale.  II  a  publié  trois  faits  de 
guérison  très-rapide.  Dans  l’un,  une  chorée  Ircs-grave  céda  en  six 
jours;  chez  un  autre  enfant  malade  depuis  six  semaines,  et  chez 
lequel  les  antispasmodiques,  les  bains,  les  émissions  sanguines, 
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avaient  échoué,  on  eut  recours  aux  frictions  de  chloroforme  ;  dès 
le  cinquième  jour,  il  parut  guéri,  mais  la  chorée  revint  le  septième 
jour  pour  cesser  de  nouveau.  Une  petite  fille  de  sept  ans,  malade 
depuis  cinq  mois,  traitée  inutilement  par  les  autres  moyens,  fut 
guérie  en  sept  jours  par  les  frictions. 

M.  Marsh  traita  par  le  même  moyen  un  garçon  de  douze  ans, 
atteint  d’une  chorée  grave  dès  le  début,  et  qui,  chaque  jour,  le  de¬ 
venait  davantage.  L’enfant  ne  dormait  plus,  l’opium  avait  été  porté 
à  des  doses  très-fortes  sans  procurer  le  sommeil;  c’est  alors  que 
M.  Marsh  eut  recours  au  chloroforme.  Après  l’inhalation  de  2 
grains  de  chloroforme,  les  muscles  cessèrent  de  s’agiter,  sans  que 
cependant  le  sommeil  eût  été  obtenu.  Après  quelques  heures  de 
repos,  les  mouvements  involontaires  reparurent ,  mais  avec  moins 
de  violence..  Pendant  la, nuit,  l’enfant  put  dormir.  Le  jour  suivant, 
il  fut  beaucoup  plus  calme;  le  chloroforme,  administré  de  nouveau , 
procura  un  calme  complet,  La  nuit  fut  très-bonne,  mais  le  jour  sui¬ 
vant,  la  chorée  reparut  avec  son  intensité  première.  Deux  nuits  se 
passèrent  sans  un  moment  de  repos  ;  on  reprit  le  chloroforme  jus¬ 
qu’à  production  de  sommeil.  Dès  le  lendemain  ,  amélioration  consi¬ 
dérable;  l’enfant  put  manger  seul.  A  partir  de  ce  moment,  l’enfant 
entra  en  convalescence  et  se  rétablit  promptement. 

M.  le  professeur  Andral  a  employé,  mais  sans  succès,  le  chloro¬ 
forme  pour  une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  de  chorée.  Je  dois 
les  détails  suivants  à  M.  Axenfeld ,  interne  de  service. 

Observation.  —  La  malade  a  tous  les  attributs  du  tempérament  lym¬ 
phatique,  elle  a  été  souvent  souffrante  dans  son  enfance  ;  réglée  à  15  ans, 
les  règles  viennent  régulièrement,  mais  peu  abondantes.  Leucorrhée; 
douleurs  à  l’estomac,  dans  le  dos,  la  poitrine,  jamais  de  douleurs  rhu¬ 
matismales;  chorée,  il  y  a  dixrhuit  mois,  survenue  à  l’occasion  d’une 
contrariété  au  moment  de  ses  règles,  qui  se  sont  aussitôt  supprimées.  Le 
jour  même,  elle  éprouva  un  agacement,  une  inquiétude  avec  besoin  de 
changer  de  place  ;  le  lendemain ,  les  mouvements  involontaires  étaient 
assez  prononcés  pour  l’empêcher  de  marcher  et  de  manger,  l’intelligence 
devint  moins  nette.  Cet  état  se  prolongea  pendant  deux  jours  et  demi; 
puis  survint  une  sorte  de  rémission  où  les  monvemerits  choréiques 
étaient  moins  violents,  mais  où  la  malade  était,  dit-elle,  comme  folle, 
ne  sachant  pas  au  juste  cc  qu’elle  disait  ou  faisait.  Les  accès  de  chorée 
revenaient  presque  régulièrement,  et  chaque  fois  qu’un  accès  allait  écla¬ 
ter,  la  malade  éprouvait  un  affaiblissement  plus  grand  dans  les  idées, 
une  perte  complète  de  la  mémoire,  et  une  soffe  d’engourdissement  dans 


CHORÉE. 


la  jambe  droite.  Dans  l’intervalle  des  accès,  les  mouvements  ne  cessaient 
jamais  complètement.  On  lui  fil  prendre  des  pilules  de  Valette,  du  sul¬ 
fate  de  quinine,  des  bains  sulfureux.  Guérie  de  la  chorée,  elle  eut,  au 
mois  de  mars  dernier,  une  fièvre,  qu’elle  dit  typhoïde,  qui  dura  un  mois, 
et  qui  lui  a  laissé  une  céphalalgie  frontale. 

Elle  entra  à  la  Charité,  le  30  mai,  pours’y  faire  trailerd’une  toux,  sans 
expectoration  ni  dyspnée,  mais  avec  fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes.  Aus¬ 
cultée  à  plusieurs  reprises,  la  poitrine  ne  présente  rien  de  notable;  la 
respiration  un  peu  rude,  l’expiration  non  prolongée;  jamais  d’hémo¬ 
ptysie.  La  semaine  dernière,  après  s’être  sentie  toute  singulière  et  s’être 
plainte  elle- même  de  ne  pas  bien  savoir  ce  qu’elle  faisait,  d'être  triste  ou 
gaie  sans  motif,  d’avoir  besoin  d’un  certain  effort  pour  comprendre  ce 
qu’elle  lisait,  elle  fut  reprise  d’abord  de  quelques  mouvements  partiels, 
limités  aux  membres  supérieurs,  puis  (le  lundi  25  juin)  d’un  accès  véri¬ 
table  qui  commença  5  sept  heures  du  malin  pour  cesser  à  onze  heures, 
peut-être  sous  l’influence  d’une  potion  laudanisée  administrée  à  dix 
heures.  Après  la  cessation  de  la  grande  agitation,  il  existait  encore  des 
mouvements  involontaires  dans  les  bras  et  les  mains.  Affaiblissement 
ressenti  par  la  malade  dans  le  côté  gauche  du  corps;  la  sensibilité  au 
pincement,  à  la  piqûre,  y  est  moins  vive  qu’à  droite  ;  c’est  aussi  le  bras 
gauche  qui  est  le  plus  agité.  —  Le  27,  nouvel  accès  annoncé  une  heure 
à  l’avance  par  une  grande  agitation  dans  le  bras  gauche  ;  l’accès  dura 
deux  heures  et  cessa  spontanément.  Les  signes  de  la  chlorose  sont  très- 
manifestes  :  souffle  continu  dans  la  région  du  cou;  langue  blanche,  mais 
humide,  sans  rougeur  sur  les  bords;  selles  régulières,  un  peu  fréquentes, 
douleurs  à  l’épigastre,  dégoût  pour  la  viande,  pica  datant  de  fort  loin  ; 
ses  parents  étaient  obligés  de  cacher  les  bouteilles  de  vinaigre. 

Les  accès  se  renouvellent  presque  régulièrement  chaque  malin  ;  on 
essaye  le  sulfate  de  quinine,  qui  échoue;  puis  on  lui  fait  prendre  des  an¬ 
tispasmodiques  et  du  fer. 

La  chorée  devient  plus  intense  et  plus  continue,  elle  est  extrêmement 
violente  ;  c’est  alors  que  M.  Andral  a  recours  au  chloroforme.  M.  Axen- 
feld  la  soumet  aux  inhalations  de  l’agent  anesthésique  jusqu’à  produc¬ 
tion  de  sommeil  ;  les  mouvements  cessent  alors  complètement  pour  repa¬ 
raître  tout  à  coup  aussi  violents.  Au  moment  du  réveil,  eu  observant  les 
pupilles,  on  remarquait  qu’au  moment  même  dû  cessait  la  consfriction 
produite  par  le  sommeil,  le  bras  était  pris  de  mouvements  légers  d’abord, 
puis  de  plus  en  plus  étendus.  Pendant  plusieurs  jours,  M.  AxCnfeld  re¬ 
nouvelle  ces  essais  plusieurs  fois  par  jour,  sans  succès  aucun  ;  on  finit 
par  y  renoncer. 

Depuis  la  chorée  à  diminué  et  presque  disparu  spontanément;  mais 
il  reste  un  affaiblissement  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  dans  le  bras 
gauche  et  dans  1rs  membres  inférieurs,  et  par  intervalles  un  tremble¬ 
ment  dans  la  jambe  gauche.  La  maladfc  ne  peut  rester  debdut  sàns’ôtrë3 
IV.  “3  ■ 
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appuyée;  elle  ne  peut  marcher;  pour  se  rendre  d’un  endroit  dans  un 

autre,  elle  est  obligée  de  courir. 

Les  médications  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper  ne 
s’appliquent  pas  aux  formes  d’une  excessive  intensité;  elles  ont  été 
appliquées  én  vue  de  guérir,  et  non  pour  conjurer  un  péril  qu’il  faut 
détourner  à  tout  prix.  Nous  essayerons  d’apprécier  leur  valeur  re¬ 
lative. 

t°  Strychnine.  —  Indiquée  vaguement  par  M.  Lejeune,  essayée 
par  MM.  Nieman  et  Cazenave,  la  noix  vomique  fut  employée  en 
1831  par  M.  Trousseau,  «chez  un  individu  atteint  en  même  temps 
de  paralysie  et  de  chorée ,  moins  dans  le  but  de  guérir  la  danse  de 
Saint-Guy  que  dans  celui  de  remédier  à  la  paralysie»  (  Traité  dé 
thêrapeàlïqtié).  C’est  en  1841  que  M.  Trousseau  formula  nette¬ 
ment  le  traitement  de  la  chorée  par  la  noix  vomique  à  dose  crois¬ 
sante;  à  la  même  époque,  MM.  Rougier  et  Fouilhoux  essayèrent 
aussi  la  strychnine  contre  cette  maladie.  M.  Trousseau  prescrivait 
d’abord  des  pilules  d’un  centigramme  d’extrait  de  noix  vomique  , 
mais  bientôt  il  préféra  un  médicament  qui,  sous  un  grand  volume, 
renfermât  une  faible  quantité  de  cette  substance  si  active.  11  for¬ 
mula  donc  un  sirop  contenant  5  centigrammes  de  sulfate  de 
strychnine  pour  100  grammes  de  sirop,  de  telle  façon  qu’une 
cuillerée  à  dessert  contenant  10  grammes  de  sirop  représentât  un 
demi-centigramme  de  sulfate  de  strychnine. 

C’est  ce  sirop  qui  fut  administré  à  l’hôpital  des  Enfants.  L’enfant 
reçoit  le  matin  de  très-bonne  heure  une  cuillerée  de  sirop ,  puis  on 
attend  uije  heure  et  demie  ;  s’il  n’y  a  pas  eu  de  raideurs ,  on  donne 
une  deuxième  cuillerée  ;  une  heure  et  demie  après,  une  troisième  , 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  les  raideurs  se  manifestent,  laissant 
toujours  une  heure  et  demie  d’intervalle  entre  chaque  cuillerée, 
truand  la  quantité  de  sirop  prise  par  l’enfant  est  suffisante  pour 
produire  ces  raideurs,  celles-ci  se  montrent  dix  minutes,  Un  quart 
d’heure ,  au  plus  tard  Une  demi-heure,  après  la  dernière  cuillerée 
de  sirop.  On  voit  donc  que  par  celte  précaution  de  laisser  un  in¬ 
tervalle  d'une  heure  et  demie  entre  chaque  cuillerée  du  sirop,  on  se 
met  à  l’abri  contre  tout  accident.  Si  ce  médicament  n’a  produit  au¬ 
cun  effet  au  bout  d’une  demi-heure,  c’est  que  la  dose  n’était  pas 
suffisante ,  et  on  peut  sans  crainte  administrer  une  nouvelle  cuille- 
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rée.  Mais  on  doit  s’arrêter,  dès  que  l’enfant  a  ressenti  quelques  rai¬ 
deurs  ou  même  de  faibles  engourdissements;  alors  on  interrompt 
l’usage  du  sirop  pendant  le  reste  de  la  journée,  pour  le  reprendre  le 
lendemain. 

On  ne  peut  prévoir  la  quantité  de  sirop  nécessaire  pour  produire 
des  raideurs;  le  médecin, ne  peut  donc  pas  .déterminer  la  dose  ,  il 
ne  peut  prescrire  à  l’avance  le  nombre  de  cuillerées ,  il  ne  peut 
qu’insister  sur  les  précautions  à  prendre.  Nous  avons  vu  dés  diffé¬ 
rences  considérables  non-seulement  entre  des  enfants  de  même  âge, 
mais  chez  le  même  enfant.  Ainsi  celui  qui  un  jour  a  de  fortes  rai¬ 
deurs  àvec  quatre  cuillerées  n’en  aura  peut-être  pas  avec  dix  le  len¬ 
demain  ;  d’autres  fois  il  faudra  plusieurs  jours  de  suite  donner  des1 
doses  considérables,  ainsi  aller  jusqu’à  quatorze  cuillerées  de  sirop, 
c'est-à-dire  7  centigrammes  de  sulfate  de  strychnine,  avant  de  rien 
produire,  tandis  qtïe  les  jours  suivants,  trois  ou  quatre  cuillerées 
suffiront. 

Qu’on  ne  croie  pas  qu’il  y  ait  là  une  accumulation  d’action  :  nous 
avonsjvu  des  enfants  qui,  dès  le  premier  jour,  avaient  dès  raideurs 
avec  deux  ou  trois  cuillerées ,  et  auxquels  il  a  fallu  en  donner  plus 
tard  de  dix  à  douze.  Ce  n’est  pas  non  plus  un  médicament  auquel  on 
s’habitue  ;  non,  c’est  un  médicament  qui  n’a  pas  autant  de  force  au¬ 
jourd’hui  qu’il  en  a  eu  hier  ou  qu’il  en  aura  demain,  Citons  quelques 
exemples. 

Une  enfant  dd  11  ans 

prit,  le  15  février,  12  cuillerées;  pas  dé  raideurs, 

16  —  12  — 

17  —  14  — 

18  —  8  cuillerées  ;  faibles  roideurs, 

19  —  12  _ 

,  20  —  10  cuillerées;  très-faibles  roideurs, 

21- 14  - 

22  -  12  — 

.  A  la  même  époque,  une  jeune  fille  de  8  uns 
prit,  le  15  février,  8  cuillerées;  roideurs, 

16  —  10  — 

17  —  8  cuillerées  ;  très-fortes. 

18  —  12  Cuillerées  ;  fortes. 

19  —  8  cuillerées;  faibles. 

20  —  10  — 

21  -  8  - 

22- 7  - 
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Une  fille  de  14  ans 
prit,  le  17  janvier,  7  cuillerées;  \ 

18  —  9  - 

19  —  10  — 


Une  jeune  fille  de  8  an»  % 
prit,  le  9  avril,  3  cuillerées  ;  raideurs. 

10- 4  - 

11- 4  — 

12- 3  - 

13- 10  - 

14- 8  — 

15- 6  — 

16- 10  - 

17- 3  — 

18— 4 


Une  fille  de  12  ans 


prit,  le  24  avril,  i  cmllerees:  roideurs. 

25  —  10  - 

26  —  14  — 

27- 4  — 

28— 8  — 

29  —  12  — 

30  —  14  - 

1«  mai,  10  - 

2- 4  — 

3— 3  - 


Un  garçon  âgé  do  14  ans 
prit,  le  9  mai,  4  cuillerées  ;  roideurs. 

10  —  4  r- 

11—4  - 

12  —  6  - 

13-10  - 

14  —  4 

15-10  - 

16  —  3  - 

17-6  - 


Ces  différences  si  considérables  ne  peuvent  s’expliquer  ni  par  la 
constitution  des  enfants  ni  par  les  influences  apportées  par  la  cha¬ 
leur,  le  froid,  etc.  Nous  avons  observé  qu’elles  existent  en  hiver 
comme  en  été,  par  les  temps  de  pluie  comme  par  le  beau  temps, 
quoique  ce  soit  toujours  le  même  sirop  préparé  avec  beaucoup  de 
soin  par  le  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  (circonstance  importante 
et  que  nous  croyons  devoir  noter). 

11  faut  donner  ce  médicament  à  doses  non  pas  nécessairement 
élevées,  mais  assez  élevées  pour  produire  des  roideurs,  et  il 
faut  y  arriver  dès  les  premiers  jours,  car  la  durée  du  traitement 
est  plus  grande  quand  les  enfants  n’ont  pas  eu  de  roideurs  ;  la  gué¬ 
rison  s’obtient  encore,  mais  plus  lentement. 

Quelques  praticiens;  3  l’exemple  de  M.  Forget,  de  Strasbourg, 
administrent  la  strychnine  à  plus  faible  dose  ils  s’arrêtent;  et  re¬ 
noncent  même  à  ce  moyen  de  traitement  dès  qu’ils  voient  survenir 
quelques  crampes  :  nous  pensons  qu’ils  se  privent  ainsi  d’une 
grande  ressource  thérapeutique. 

Disons  quelques  mots  de  l’action  physiologique  de  ce  médi¬ 
cament. 
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Lorsque  les  enfants  ont  pris  une  quantité  de  sirop  suffisante 
pour  produire  des  roideurs,  ils  ressentent  de  légères  douleurs  dans 
le  cou  ;  les  muscles  de  cette  région  ,  ainsi  que  ceux  des  mâchoires, 
se  contractent  convulsivement,  le  pharynx  devient  le  siège  d’une 
constriction  pénible,  les  muscles  du  ventre  sont  plus  roides,  les 
jambes  ne  peuvent  plus  plier,  les  articulations  sont  comme  anky¬ 
losées;  les  enfants  ne  peuvent  monter  ni  descendre  un  escalier,  ni 
même  marcher,  ils  sont  forcés  de  s’étendre  où  ils  se  trouvent;  puis 
les  secousses  tétaniques  se  montrent  coup  sur  coup,  elles  semblent 
se  modérer  pour  reparaître  de  nouveau  avec  plus  de  violence;  les 
mâchoires  sont  serrées,  la  tête  renversée  en  arrière,  les  membres 
thoraciques  roidis  et  tordus  dans  la  pronation ,  les  jambes  étendues 
et  roides.  Si,  dans  ce  moment,  on  vient  à  chatouiller,  à  presser, 
même  légèrement ,  les  membres  du  malade  ,  si  on  le  touche  seule¬ 
ment  du  bout  du  doigt,  si  on  lui  passe  la  main  à  l’extrémité  des 
cheveux  sans  les  tirer,  immédiatement  un  soubresaut  convulsif  et 
des  secousses  très-violentes  apparaissent,  et  le  malade  pousse  un 
cri  de  douleur. 

Les  muscles  inspirateurs  peuvent  participer  à  cçs  roideurs;  la 
respiration  ne  se  fait  que  par  secousses  insuffisantes ,  et  même  les 
lèvres  bleuissent ,  l'hématose  devenant  incomplète. 

Mais  tout  cet  effrayant  tableau  peut  être  rapidement  réduit  à 
des  proportions  beaucoup  moindres  par  un  moyen  bien  simple;  il 
consiste  à  étendre  le  malade  sur  son  lit,  au  moment  où  les  roideurs 
surviennent  :  or  ce  sont  les  mouvements  tentés  volontairement  par 
le  malade  ou  provoqués  par  le  chatouillement  ou  le  contact  des 
corps  étrangers  pendant  la  convulsion  qui  déterminent  la  douleur; 
le  malade  est  donc  soulagé  dès  qu’il  ne  fait  plus  aucun  mouve¬ 
ment  et  dès  qu’on  le  laisse  parfaitement  en  repos. 

L’intelligence,  pendant  le  spasme,  n’est  nullement  troublée, 
non  plus  que  les  organes  des  sens  ;  l’enfant  voit  tous  les  objets 
qu’on  lui  montre,  il  les  reconnaît  et  les  nomme  ;  il  entend  toutes 
les  questions  qu’on  lui  adresse  et  y  répond  d’une  façon  très-nette; 
seulement  il  se  produit,  pour  les  organes  des  sens,  le  même  phé¬ 
nomène  que  pour  la  peau,  c’est-à-dire  que  pendant  les  roideurs, 
un  grand  bruit,  ou  même  simplement  la  voix  naturelle,  l’impres¬ 
sion  d’une  lumière  un  peu  vive,  causent  aux  enfants  de  grandes 
douleurs  et  une  exaspération,  des  secousses  convulsives. 
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La  strychnine  ne  cause  aucun  trouble  des  fonctions  digestives  ; 
au  contraire,  elle  agit  par  son  amertume  ,  elle  augmente  l’appétit, 
et  elle  rend  les  garde-robes  plus  faciles;  la  digestion,  devenue  lente 
et  laborieuse,  se  rétablit.  On  sait  que  dans  la  chorée,  on  ren¬ 
contre  souvent  le  gonflement  du  ventre  avec  constipation,  sans 
fièvre,  ni  amertume  de  la  bouche,  ni  nausées  :  or  la  strychnine  est 
un  moyen  très-efficace  pour  combattre  cet  état  de  l’intestin;  elle 
agit  donc  sur  l’état  général  des  malades ,  qu’elle  remet  en  de  meil¬ 
leures  conditions,  et  prépare  ainsi  indirectement  la  guérison. 

On  doit  être  prévenu  d’un  fait  qui  pourrait  décourager  les  pa¬ 
rents  et  même  le  médecin,  c’est  qu’au  début  du  traitement  l’agita¬ 
tion  choréique  augmente  :  il  ne  faut  pas  s’en  effrayer;  la  réaction 
survient  promptement,  suivie  d’amélioration  ordinairement  ra¬ 
pide. 

La  durée  du  traitement  exige  une  moyenne  de  trente-quatre 
jours  ;  c’est  ce  qui  résulte  d’un  relevé  de  quarante-cinq  cas  où  la 
strychnine  a  été  employée  avec  succès,  et  dont  nous  avons  été  té¬ 
moin,  en  1852,  à  l’hôpital  des  Enfants.  Nous  donnons  plus  loin  un 
tableau  comparatif  des  résultats  obtenus  par  la  strychnine  d’une 
part ,  et  des  bains  sulfureux  et  de  la  gymnastique  d’autre  part. 

Nous  rapportons  seulement  trois  observations,  dont  la  dernière 
surtout  montre  l’efficacité  de  la  strychnine  d’une  manière  incon¬ 
testable. 

Observation.  —  Catlierine-Hëloïse,  âgée  de  13  ans,  entrée,  le  16  mars 
1852,  à  l’hôpital  des  Enfants,  pour  y  être  traitée  d’une  chorée,  Celte  en¬ 
fant  est  d’une  bonne  constitution,  elle  jouit  habituellement  d?une 
bonne  santé,  elle  n’est  pas  réglée;  elle  n’a  eu  d’autres  maladies  que  la 
rougeole  et  la  searliitinév  il  y  a  cinq  ans;  ces  maladies  furent  bénignes, 
et  aucune  complication  no  vint troublerlqur  cours  ou  se  montrer  àpi  è3 
leur  évolution. 

Au  mois  de  décembre  1851,  elle  eut  un  peu  de  fièvre  avec  céphalalgie, 
anorexie,  etc.;  au  bout  de.  huit  jours,  tous  les  accidents  avaient  disparu, 
êt  l’enfant,  avait  pu  reprendre  ses  habitudes.  Au  dire  d'efc  parents,  elle  est 
d’un 'caractère  assez  diFficile  ;  elle  se  met  facilement  en  colère,  même 
sans  motif,  et  pleure  sans  raison.  L’inielligencé  est  assez  développée. 

Il  y  a  trois  semaines,  le  21  février  1852, s’élant  absentée: un  instant 
de  chez  ses  parents ,  elle  éprouva  une  vive  frayeur,  reqtra  précipitant- 
menl.et,  le  soir  même,  sa  main  droite  était  agitée  de  mouvements  désoi- 
dohtîiîs.  Ou  aLtéticiit  vaiiiément  la  guérison  par  la  puissance  de  la  na¬ 
ture  >  au  bout  de  trois  semaines,  on  la  conduisit  à  l’hôpital. 
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Les  mains  sont  extrêmement  agitées,  la  main  droite  ne  peut  tenir  au¬ 
cun  objet,  et  si  l’on  se  l’ait  presser  la  main  par  l’enfant,  il  lui  est  im¬ 
possible  de  le  faire  d’une  façon  continue. 

Les  jambes  sont  très-agitées,  la  droite  surtout.  Impossibilité  de  rester 
plusieurs  secondes  debout  sur  un  seul  pied. 

La  tète  est  immobile,  dirigée  en  bas  et  en  avant.  L’articulation  des 
sons  est  difficile.  Si  l’enfant  veut  tirer  la  langue,  elle  ne  peut  la  laisser 
fixe,  dirigée  en  avant,  et  la  fait  sans  cesse  tourner  à  droite  et  à  gauche 
ou  rentrer  dans  la  bouche. 

Aucun  bruit  anormal  au  cœur,  léger  bruit  de  souffle  dans  les  vais¬ 
seaux;  fonctions  digestives  non  troublées. 

On  la  soumet  immédiatement  au  sirop  de  strychnine. 

Quatre  jours  après,  elle  peut  manger  seule,  la  tête  se  redresse,  la  pa¬ 
role  est  compréhensible. 

L’amélioration  continue;  l’enfant  est  complètement  guérie,  et  sort 
après  un  traitement  de  vingt-deux  jours. 

Observation.  —  Ginet  (Alexandrine) ,  Agée  de  1-1  ans ,  entrée  dans  le 
service  de  M.  Trousseau  le  7  janvier  1852.  Cette  jeune  fille  est  d’un 
tempérament  extrêmement  lymphatique,  elle  porte  les  traces  de  l’affec¬ 
tion  scrofuleuse;  des  cicatrices  au  cou ,  à  la  poitrine ,  au  niveau  des'  gan¬ 
glions,  dénotent  l’existence  d’anciens  abcès  froids.  . 

Le  membre  inférieur  gauche  présente  les  signes  d’une  luxation  spon¬ 
tanée  du  fémur  ;  saillie  de  la  fesse  en  dehors  et  en  bas,  projection  du 
grand  trochanter  en  arrière,  raccourcissement  du  membre  de  6™, 15  , 
pointe  du  pied  tournée  en  dedans  ;  il  n’y  à  pas  amaigrissement  de  ce 
membre,  qui  conserve  un  volume  égal  à  celui  du  côté  opposé. 

Pendant  la  première  enfance,  une  rougeole,  de  nombreuses  indispo¬ 
sitions,  des  digestions  pénibles ,  de  fréquents  malaises,  ont  troublé  la 
santé  de  celte  enfant;  elle  avait  souvent  de  la  céphalalgie  frontale  et  des 
étourdissements. 

C’est  vers  l’âge  de  10  ans  que  ces  accidents  sont  devenus  plus  graves 
par  leur  fréquence  et  leur  durée. 

Ainsi  un  point  douloureux  au  front  signalait  le  début  de  l’accès  ;  puis 
survenait  un  vertige,  un  tournoiement  général.  Après  avoir  duré  un 
quart  d’heure ,  cet  orage  se  terminait,  sans  pleurs  ni  aucun  autre  phé¬ 
nomène  remarquable. 

Vers  le  mois  de  décembre  1851,  elle  s’aperçut  que  les  travaux  â  l’ai- 
guille  lui  devenaient  difficiles,  qu’elle  n’était  plus  aussi  adroite,  cl  enfin 
qu’elle  ne  pouvait  plus  coudre  du  tout;  elle  vint  alors ù  l’hôpital. 

La  chorée  consiste  chez  elle  en  une  agitation  du  bras  gauche  et  de  la 
jambe  du  même  côté,  mais  il  est  difficile  d’apprécier  la  part  qui  revient 
pour  là  claudication  à  la  chorée  et  ù  la  coxalgie. 

La  main  gauche  est  Sans  cesse  agitée  de  mouvements  'désordonnés 
dans  tous  les  sens;  elle  ne  peut  rester  fermée ,  elle  ne  peut  presser  ub 
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objet  avec  Force  ni  d’une  manière  conlinue.  Si  on  se  Fait  serrer  la  main 
par  les  deux  mains  de.  l’enfant,  on  sent  que  sa  main  droite  exerce  une 
pression  égale,  uniforme,  et  que,  de  la  part  de  la  main  gauche,  la  pres¬ 
sion  ,  d’abord  presque  aussi  forte,  devient  bientôt  inégale,  les  doigts 
étant  agités  de  mouvements  convulsifs. 

L’intelligence  et  la  mémoire  sont  conservées;  il  n’y  a  pas  de  lésion  des 
organes  des  sens. 

L’auscultation  du  cœur  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  cette  enfant 
n’a  jamais  eu  de  rhumatisme.  La  menstruation  n’est  pas  encore 
établie. 

Le  8  janvier,  5  cause  d’un  état saburral  des  premières  voies  compli¬ 
qué  de  fièvre,  on  prescrit  un  vomitif  ; 

Eau ,  30  grammes; 

Sulfate  de  cuivre,  30  centigrammes  ; 

Sirop  simple,  20  grammes. 

Le  lendemain  ,  on  lui  fait  prendre  du  sirop  de  sulfate  de  strychnine. 

Amélioration  rapide ,  et  guérison  après  dix-huit  jours  de  traitement. 
Sortie  le  4  février. 

Je  dois  l’observation  suivante  à  l’obligeance  de  M.  Clément  Bon- 
nefin ,  élève  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Chorée,  récidivant  depuis  six  ans,  pas  de  rhuma¬ 
tisme;  traitement  parle  sirop  de  sulfate  de  strychnine;  guérison  après 
vingt-trois  jours  de  traitement.  —  Langlace  (Émilie),  âgée  de  15  ans,  de¬ 
meurant  rue  de  la  Monlagne-Sainte-Genevière,  entrée  à  l’Hôiel-Dieu  le 
4  janvier  1842 ,  salle  Saint-Bernard,  n°  3,  service  de  M.  Trousseau. 
Prise  de  chorée  il  y  a  sept  ans,  â  la  suite  d’une  grande  frayeur  (elle  avait 
vu  assassiner  un  homme),  elle  entra  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades; 
traitée  pendant  trois  mois  par  les  bains  sulfureux  et  la  gymnastique, 
elle  sort  incomplètement  guérie. 

Elle  y  rentre  bientôt  après,  la  maladie  ayant  repris  une  nouvelle  in¬ 
tensité;  elle  y  reste  pendant  quatre  ans,  ne  s’absentant  de  l’hôpital  que 
pour  quelqursjours. 

Sorlie  de  l'hôpital  des  Enfants,  ellecntre  quinze  jours  après  à  Necker,  où 
elle  est  traitée  pendant  six  mois  par  les  bains  froids  et  les  préparations 
ferrugineuses;  ces  moyens  n’amenèrent  aucune  amélioration.  Elle 
passe  quatre  mois  à  l’hôpital  Bon-Secours ,  qu’elle  quitta  sans  être  gué¬ 
rie.  Quinze  jours  après ,  elle  est  admise  it  la  Salpétrière,  où  elle  fait  de 
la  gymnastique  pendant  vingt-six  mois;  puis,  dix  jours  après  être  sortie 
de  ce  dernier  hospice,  elle  entre  à  l’Hôlel-Dieu. 

Cette  jeune  fille,  quoique  de  petite  taille ,  est  d’une  bonne  constitu¬ 
tion  ;  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  première  fois  il  y  a  six  mois ,  elles  ont 
paru  une  fois  seulement. 
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L'intelligence  est  peu  développée,  la  mémoire  très-infidèle;  aucun 
antécédent,  de  chorée  dans  la  famille.  On  remarque  un  strabisme  sur¬ 
venu,  dit  l’enfant,  à  l’âge  de  3  ans,  à  la  suite  de  convulsions. 

La  face  est  grimaçante,  l’articulation  des  sons  très-difficile;  la 
langue ,  sans  cesse  agitée ,  est  à  chaque  instant  mordue ,  et  le  corps  est 
agité  de  mouvements  dans  tous  les  sens;  les  gesticulations  sont  plus 
désordonnées  dans  les  membres  supérieurs  que  dans  les  inférieurs; 
grande  agitation  des  doigts,  impossibilité  de  manger  seule  et  de  se  livrer 
â  aucun  travail  ;  les  membres  du  côté  droit  ont  plus  de  force  que  du 
côté  gauche;  très-notable  diminution  de  la  sensibilité  de  ce  der¬ 
nier  côté.  Quoiqu’elle  n’ait  jamais  eu  de  rhumatisme,  il  y  a  du  bruit 
de  frottement  au  premier  temps  du  cœur,  un  peu  de  bruit  de  souffle  aux 
carotides;  rien  du  côté  de  la  respiration,  si  ce  n’est  dans  l'inspiration, 
qui  est  saccadée  et  bruyante  lorsqu’elle  rit  ou  qu'elle  pleure,  de  celle 
façon  qui  est  si  spéciale  â  la  chorée  qu’il  suffit  d’entendre  pleurer  un 
enfant  eboréique  pour  reconnaître  immédiatement  la  maladie. 

Les  fonctions  digestives  ne  sont  pas  troublées ,  cependant  l’appétit  est 
très-diminué. 

Le  6  janvier,  M.  Trousseau  prescrit  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine , 
une  portion  d’aliments;  elle  prend  quatre  cuillerées  de  sirop  ;  après  la 
dernière,  raideur  dans  les  bras,  dans  les  jambes  et  dans  les  massélers. 
Durée  de  la  raideur,  cinq  à  six  minutes. 

Le  10  janvier,  il  y  a  déjà  de  l’amélioration. 

Du  29  janvier  au  6  février,  quoiqu’elle  ait  complètement  cessé  d’être 
agitée,  elle  continue  à  prendre  du  sirop;  elle  en  prend  chaque  jour  de 
sept  à  dix  cuillerées,  qui  ne  produisent  que  peu  de  raideurs. 

Du  6  au  10  février,  on  suspend  l’usage  du  sirop;  l’appétit  est  re¬ 
venu,  l’enfant  a  engraissé,  la  sensibilité  et  la  force  musculaire  sont 
égales  des  deux  côtés  du  corps. 

Depuis  le  13  février  jusqu’au  17,  elle  prend  chaque  jour  4, 5, 7  cuille¬ 
rées;  le  17  février,  on  supprime  la  strychnine. 

Elle  a  été  reprise  de  chorée  deux  mois ,  après  le  24  avril ,  mais  moins 
fortement  qu’en  janvier.  L’action  rapide  de  la  strychnine  fait  penser  que, 
si  on  avait  pu  reprendre  ce  médicament  de  temps  à  autre,  cette  récidive 
n’aurait  pas  eu  lieu. 

Cette  observation  montre  encore  l’action  plus  prompte  et  plus 
efficace  de  la  strychnine  que  de  la  gymnastique. 

Enfin  une  grande  disposition  à  la  chorée  sans  rhumatisme. 

La  strychnine  ne  réussit  pas  toujours  aussi  bien,  l’observation 
suivante  en  fournit  une  preuve  ;  mais,  en  même  temps  que  nous  ne 
trouvons  plus  le  résultat  thérapeutique,  nous  constatons  aussi  l’ab¬ 
sence  de  l’effet  physiologique. 

C’est  un  cas  que  l’on  pourrait  rapprocherde  ceux  où Ton  voit  1^ 
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syphilis  résister  à  l’action  du  mercure ,  et  dans  lesquels  aussi  l’ac¬ 
tion  physiologique  ne  sc  produit  pas. 

Observation.  —  Besson  (Auguste),  âgé  de  13  ans,  entrés  l’hôpital, le  7 
juin  1852,  salle  Saint-Louis,  n°  7.  Cet  enfant  est  d’un  tempérament 
lymphatique,  son  intelligence  est  peu  développée;  il  est  malade  depuis 
deux  mois  ;  on  l’a  traitée  chez  lui  par  les  bains  froids.  C’est  la  deuxième 
Fois  qu’il  est  atteint  de  chorée.  La  première  attaque  a  commencé  il  y  a 
un  an  ,  a  duré  cinq  mois,  et  a  cédé  sous  l’influence  du  traitement  que 
nous  venons  de  mentionner.  Il  n’a  jamais  eu  de  rhumatismes  ni  aucune 
autre  maladie. 

Depuis  un  mois  environ ,  la  maladie  a  pris  chez  lui  une  intensité  nou¬ 
velle,  et  c’est  ce  qui  l’a  déterminé  à  entrer  à  l’hôpital, 

La  marche  chez  lui  est  assez  gênée ,  la  jambe  droite  est  beaucoup  plus 
faible  que  la  gauche;  les  membres  supérieurs  sont  agités  de  mouvement 
incessants,  et  la  face  est  contractée  par  des  grimaces  presque  conti¬ 
nuelles.  Les  lèvres  se  séparent  et  se  dilatent ,  ce  qui  lui  donne  l’air  d’un 
fumeur. 

Aucun  bruit  anormal  au  cœur  ;  on  lui  fait  prendre  du  sirop  de  strych¬ 
nine.  Le  6  juillet,  il  a  de  la  fièvre,  de  la  douleur  au  côté  gauche,  et  on 
entend  à  l’auscultation  des  râles  crépitants  fins,  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate.  —  Vomitif  avec  30  centigrammes  de  sulfate  de 
cuivre.  Les  mouvements  choréiques  continuent  malgré  la  fièvre. 

Jusqu’au  23  juillet, il  a  pris  chaque  jour  de  lOû  14  cuillerées  de  sirop, 
sans  ressentir  un  seul  jolir  les  plus  faibles  roideurs;  et  cependant  ce 
même  sirop  avait  produit  des  roideurs  à  la  dnsede  2  ou  3  cuillerées  chez 
d’autres  enfants.  Au  goût  il  était  même  plus  amer  que  celui  que  l’on 
donnait  pendant  lé  mois  précédent;  mais  nous  avons  remarqué  que,  pen¬ 
dant  les  chaleurs,  qui  ont  été  si  fortes  dans  les  mois  de  juillet  et  août 
1852 ,  la  strychnine  produisait  peu  d’effet  physiologique ,  et  que  la  cho¬ 
rée  était  beaucoup  plus  difficile  à  traiter;  qu’elle  résistait  à  tous  les 
moyens,  aux  bains  sulfureux,  à  la  gymnastique,  et  aussi  à  la 
strychnine. 

Chez  cet  enfant,  ce  dernier  médicament  n’ayant  rien  produit,  on  l’en¬ 
voie,  le  13  juillet,  prendre  des  leçons  de  gymnastique;  il  est  soumis  à 
ce  traiicment  depuis  le  23  juillet  jusqu’au  17  octobre,  et  sort  guéri  le 
17  octobre,  après  un  traitement  qui  a  duré  132  jours. 

2°  Gymnastique. —  Lespremiers  qui  aient  employé  la  gymnas¬ 
tique  sont  les  moines  et  les  prêtres,  qui  étaient  chargés  du  traite¬ 
ment  religieux  de  la  danse  de  Saint-Guy.  Après  la  messe  dite  ,  on 
réunissait  les  choréiques  et  on  les  faisait  danser  en  rond  ;  on  exé¬ 
cutait  une  musique  religieuse,  on  chantait  des  noéls  ou  des  com¬ 
plaintes  qui  obligeaient  à  danser  en  mesure. 
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M.  Récamier  eut  l’idée  ,  dans  beaucoup  d’affections  convulsives , 
d’appliquer  la  cadence,  et  il  pensa  que  si  on  pouvait  amener  les 
contractions  musculaires  à  se  produire  suivant  une  certaine  mesure, 
on  obtiendrait,  par  une  sorte  d’habitude,  des  alternatives  régulières 
de  contraction  et  de  relâchement,  c’est-à-dire  la  guérison.  Il  traitait 
ainsi  les  choréiques  de  Paris.  A  l’heure  oü  l’on  bat  la  retraite ,  les 
tambours  se  réunissent  sur  la  place  Vendôme,  et  de  là  vont  se  ré-1 
pandant  dans  les  rues  voisines.  M.  Récamier  envoyait  les  malades 
de  sa  clientèle  à  la  place  Vendôme,  et  il  leur  faisait  suivre,  comme 
malgré  eux,  ce  rhythme  vif  et  régulier  que  nous  connaissons.  Cela 
n’était  applicable  qu’aux  chorées  peu  graves.  On  peut  remplacer  le 
tambour  par  n’importe  quel  instrument,  le  métronome  par  exem¬ 
ple.  On  commence  parfaire  exécuter,  an  commandement,  des  mou¬ 
vements  d’un  bras  ou  d’une  jambe  à  chaque  temps  de  la  mesure  ; 
puis  on  essaie  les  mouvements  d’ensemble,, d’abord  les  mouvements 
rapides,  qui  sont  de  tous  les  plus  faciles,  parce  qu’il  n’y  a  pas 
entre  les  mouvements  d’intervalle  où  l’incertitude  choréique  puisse 
survenir;  puis  on  fait  exécuter  des  mouvements  d’ensemble  avec 
lenteur. 

Le  bégaiement  peut  être  traité  de  la  même  façon,  en  faisant 
chanter  ou  lire,  mais  en  ne  prononçant  chaque  syllabe  qu’à  chaque 
mesure  du  métronome. 

M.  Trousseau  ne  regarde  pas  la  gymnastique  comme  un  moyen 
exclusif  de  traitement,  mais  comme  un  moyen  à  l’aide  duquel  on 
achève  une  guérison  commencée  par  la  strychnine ,  alors  qu’il,  ne 
reste  plus  qu’un  peu  d’hésitation  dans  les  mouvements. 

M.  Sée,  qui  a  vu  la  gymnastique  employée  comme  unique  trai¬ 
tement,  rapporte  les  résultats  suivants  ;  «Sur  22  enfants  traités  par 
la  gymnastique  seule,  à  l’hôpital  des  Enfants ,  16  guérirent  après 
un  traitement  dont  la  durée  fut  en  moyenne  29  jours;  chez  deux 
autres,  la  cure  fut  interrompue  par  un  état  fébrile  qui  hâta  la  gué-, 
rison  ,  de  sorte  que  l’on  compte  18  guérisons  sur  22  cas.  Quand  les 
exercices  gymnastiques  étaient  combinés  avec  d’autres  remèdes,  les 
résultats  furent  moins  satisfaisants:  ainsi  l'adjonction  des  bains  sul¬ 
fureux  ne  fournil  plus  que  8  guérisons  sur  1 1  cas  ;  l’adjonction  des 
toniques,  3  cas  de  guérison  sur  5  cas.  »  Ces  résultats  sont  assez  sur¬ 
prenants  ,  surtout  si  l’on  réfléchit  à  l’efficacité  ordinaire  des  bainâ 
sulfureux ,  d’autant  plus  qu’H’ne  semble  pas  a  priori  exister  d’anta- 
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gonisme  entre  ces  moyens  de  traitement  qui  auraient  dû  se  prêter 
un  mutuel  appui,  et  l’on  sera  porté  à  se  demander  si  les  18  gué¬ 
risons  sur  22  cas  en  vingt-neuf  jours]  n’étaient  pas  des  cas  très- 
heureux,  des  chorées  très-peu  graves,  et  les  insuccès  éprouvés  avec 
les  bains  sulfureux  joints  à  la  gymnastique,  des  chorées  très-intenses 
et  rebelles.  Une  contre-indication  de  la  gymnastique  ,  que  l’on  ne 
doit  pas  passer  sous  silence,  c’est  l’hypertrophie  du  cœur,  ce  sont 
les  palpitations.  Nous  n’avons  pas  vu  la  gymnastique  employée  ex¬ 
clusivement  à  l’hôpital  des  Enfants,  où  MM.  Blache  et  Bouneau 
traitent  la  chorée  par  les  bains  sulfureux  et  la  gymnastique  combi¬ 
nés;  aussi  ne  pouvons  - nous  comparer  que  ces  deux  méthodes  : 
1°  celle  de  M.  Trousseau ,  qui  prescrit  la  strychnine  ;  2°  celle  de 
MM.  Blache  et  Bouneau,  qui  consiste  dans  les  bains  sulfureux  et  la 
gymnastique.  Après  nous  être  occupé  des  bains  sulfureux,  nous 
donnerons  un  tableau  comparatif  des  résultats  fournis  par  ces  deux 
méthodes  ;  mais  nous  croyons  devoir  citer  l’observation  suivante , 
comme  un  exemple  de  l’efficacité  de  la  gymnastique  pour  compléter 
un  traitement  commencé  par  la  strychnine. 

Observation.  —  Lefebvre  (Augustin) ,  âgé  de  14  ans ,  entré  à  l’hôpi  tal 
des  Eufanls  le  6  janvier  1852.  Son  père  est  rhumatisant,  son  habitation 
est  humide,  mais  l’enfant  n’a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales.  11  a 
les  attributs  du  tempérament  lymphatique,  blond,  la  peau  blanche;  sa 
constitution  est  bonne,  la  santé  générale  parfaite ,  les  digesiious  se  font 
bien ,  l'appétit  est  conservé,  le  sommeil  non  troublé;  l’intelligence  n’est 
pas  altérée,  l’enfant  répond  très -nettement  aux  questions  qu’on  lui 
adrese. 

Au  mois  de  janvier  1846,  il  tomba  dans  le  canal  Saint-Martin,  éprouva 
une  vive  sensation  de  froid  et  surtout  une  grande  frayeur.  Aucun  acci¬ 
dent  immédiat  ne  se  produisit;  mais,  quelque  temps  après,  il  devint  très- 
malhabile  deda  main  gauche,  il  finit  même  par  ne  plus  pouvoir  s’en 
servir  du  tout.  Quelque  temps  après,  son  père  eut  une  congestion  céré¬ 
brale:  une  saignée  le  guérit  ;  mais  Augustin  fut  très-affecté  de  cet  acci¬ 
dent,  et  l’émotion  qu’il  éprouva  produisit  chez  lui  une  exacerbation  des 
accidents  choréiques. 

Ses  parents,  croyant  que  le  temps  seul  triompherait  de  celle  maladie, 
n’essayèrent  aucun  traitement ,  ne  consultèrent  aucun  médecin,  et  ce 
n’est  que  six  ans  après  le  début  de  l’affection  qu’ils  se  décidèrent  à  ame¬ 
ner  leur  filé!à  l’hôpital. 

L’agitation  choréique  est  générale,  elle  n’est  prédominante  d’aucun 
côté.  Les  niains  sont  très-agitées;  elles  ne  le  sont  pas  au  point  de  l’em¬ 
pêcher  de  manger  seul,  il  y  parvient,  mais  à  grand’peiue,  et  en  ren¬ 
versant  une  assez  grande  partie  de  ses  alimeüts. 
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Les  mains  ne  peuvent  rester  étendues  horizontalement,  les  doigts  se 
ferment  ou  s’étendent  les  uns  après  les  autres;  l’immobilité  ne  peut  être? 
obtenue,  même  pour  quelques  secondes.  Si  l’enfant  essaye  de  serrer  avec 
force  un  objet,  on  voit  que  la  pression  est  loin  d’être  égale  et  constante. 

La  face  est  le  siège  de  grimaces  continuelles;  les  ailes  du  nez,  les  com¬ 
missures  labiales,  sont  tiraillées  de  tout  côté;  tous  ces  mouvements  in¬ 
volontaires  augmentent,  à  la  plus  légère  émotion. 

L’articulation  des  sons  n’est  pas  gênée,  la  prononciation  ne  présente 
rien  d’anormal. 

On  fait  prendre  chaque  jour  à  l’enfant  du  sirop  de  sulfate  de  strych- 

Vingt-cinq  jours  après,  il  commence  S  être  plus  adroit  de  ses  mains,  à 
manger  plus  proprement,  et  même  à  écrire. 

Dix  jours  plus  tard ,  il  peut  manger  seul  sans  rien  répandre,  mais  il 
conserve  encore  quelques  mouvements  involontaires  des  mains  et  des 
doigts.  C'est  contre  ces  légères  incertitudes,  ces  petites  maladresses,  ré-, 
sulianl  plutôt  d’un  reste  d’habitude  que  d’un  reste  de  maladie,  que 
M.  Trousseau  regarde  la  gymnastique  comme  très-utile;  il  envoie  donc 
cet  enfant  aux  séances  de  gymnastique. 

Le  13  février,  première  séance.  L’enfant  est  dans  l’état  suivant:  la> 
station  fixe,  la  tête  droite,  ne  peut  être  obtenue  plus  d’une  demi-minute;: 
la  face  grimace  encore  un  peu;  la  marche  est  gênée,  mais  la  station  sur 
un  seul  pied  est  très-difficile.  Les  mains  peuvent  être  étendues  horizon¬ 
talement  pendant  une  ou  deux  minutes,  maison  voit  encore  quelques 
mouvements  irréguliers;  il  peut  prendre  d’une  main  un  pot  d’étain 
rempli  d’eau  ,  et  de  l’autre  main  un  gobelet ,  verser  l’eau  dans  le  gobelet 
et  boire  sans  répandre  uue  goutte  d’eau. 

Le  8  juillet,  il  ne  remue  plus  du  tout  ;  il  peut  écrire ,  dessiner,  etc.  La 
guérison  est  obtenue.  Cependant  il  y  a  encore  tin  peu  d’agitation,  lorsque 
l’enfant  éprouve  une  vive  émotion  ou  lorsqu’il  s’est  livré  à  un  exercice 
violent.  Guérison  parfaite,  et  sortie  le  12  août.  La  strychnine ,  en  trente- 
quatre  jours,  avait  commencé  la  guérison ,  qui  fut  achevée  par  cinq 
mois  de  gymnastique. 

3°  Bains  sulfureux. —  Mode  d’administration.  On  met  1 20  gr. 
de  sulfure  de  potassium  dans  huit  voies  d’eaujt  26  degrés  Réaumur  ; 
ce  bain  est  pris  tous  les  jours,  pendant  une  heure  au  moins  chaque 
fois.  «11  ne  faut  pas,  dit  M.  Sèé,  interrompre  l’usage  de  ce  moyen; 
l’amélioration  se  manifeste  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  et  la 
guérison  est  achevée  en  vingt-deux  jours ,  en  moyenne  :  en  cc  sens, 
dit  M.  Sée ,  que  tous  lés  musclés  ont  repris  leurs  fonctions,  excepté 
ceux  du  visage.  Quelquefois  cependant  elle  est  retardée;  cela  tient 
alors ,  continue  M.  Sée ,  à  ce  qu'on  affaiblit  les  malades  par  la  diète, 
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les  saignées,  etc.»  Une  cause  d’insuccès  peut  être  due  à  l’irritation 
des  téguments,  qui  se  couvrent  de  rougeurs,  accompagnées  de  cha¬ 
leur  ou  de  cuisson;  c’est  ce  qu’ou  appelle  la  poussée.  Il  faut  alors 
suspendre  toute  médication  active  et  laisser  le  malade  au  repos, 
guis  on  recommence  l’emploi  des  bains.  Si  l’accident  se  renouvelle , 
il  faut  renoncer  à  cette  médication.  Il  faut  également  prévenir  l’ir¬ 
ritation  du  derme  dénudé  par  un  vésicatoire  ,  car  l’irritation  de  la 
peau  pourrait  devenir  l’occasion  d’accidents  pénibles. 

Les  bains  sulfureux  constituent  une  très-bonne  méthode  de  trai¬ 
tement  ,  qui  donne  de  bons  résultats  et  que  nous  avons  même  vu 
réussir  dans  deux  cas  où  la  gymnastique  avait  échoué ,  que  nous, 
avons  vu  échouer  aussi  5  fois  sur  57  cas. 

Les’  cinquante  guérisons  qui  furent  obtenues  à  l’aide  des  bains 
sulfureux  et  de  la  gymnastique  ont  exigé  une  moyenne  de  beau¬ 
coup  plus  de  ving-deux  jours  ,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  en 
jetant  les  yeux  sur  le  tableau  suivant,  dont  nous  donnons  ici  le  ré¬ 
sumé,  et  dont  nous  pouvons  tirer  immédiatement  les  conclusions 
suivantes  : 

Duree  moyenne  du  traitement. 


Gymnastique  et  bains  sulfureux. 


Strychnine. 


Fîmes .  49 

Moyenne  du  trai¬ 
tement,  37  jours. 


Gabçons .  25 

Moyenne  du  trai¬ 
tement,  81  jours. 

Moyenne  générale. 


Fuies .  32 

Moyenne  du  trai¬ 
tement,  33  jours, 

....  56  jours. 


Garçons .  11 

Moyenne  du  trai¬ 
tement,  74  jours. 


Ce  tableau  nous  montre  :  1°  que  si  une  différence  en  faveur  de  la 
strychnine  existe,  elle  est  légère;  2°  que  le  spécifique  contre  la 
chorée  est  encore  à  trouver,  et  3°  que  ladurée  moyenne  est  plus 
grande  qu’on  ne  le  dit  généralement.  Le  rapprochement  de  ces  chif¬ 
fres  nous  montre  aussi  que  si  la  chorée  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  filles,  elle  résiste  beaucoup  moins  chez  ces  dernières  à  l’ac* 
tiondu  traitement,  et  sa  durée  est  beaucoup  moindre. 
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ABLEA  U  comparatif  des  résultats  obtenus  par  les  bains  sulfureux  et  la 
gymnastique  d’une  part ,  et  la  strychnine  d’autre  part. 
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OBSERVATIONS  SUR  L’ÉTAT  Dû  SANG  ET  DES  VAISSEAUX 
SANGUINS  DANS  L’ INFLAMMATION  ; 

Par  v.  WAiiïHOS  jtoises  (1). 

On  a  souvent  objecté  aux  expériences  microscopiques  faites  sur 
la  membrane  interdigilale  enflammée  des  grenouilles,  que  les 
résultats  qu’elles  avaient  donnés  ne  pouvaient  pas  s’appliquer  à 
l’étude  de  l’inflammation  chez  l’homme;  cependant  cette  objec¬ 
tion,  comme  tant  d’autres,  est  bien  ou  mal  fondée,  suivant  le 
sens  que  l’on  veut  donner  aux  mots.  Si,  par  exemple,  l’on  atta¬ 
che  au  mot  inflammation  l’idée  de  pleurésie  ou  de  pneumonie , 
de  méningite  ou  d’encéphalite,  de  conjonctivite  ou  d’iritis,  avec 
tous  les  symptômes  concomitants,  objectifs  ou  subjectifs,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  la  terminaison,  il  est  évident  que  l’objection 
est  réelle;  mais,  si  tout  ce  que  l’on  peut  déduire  des  observations 
microscopiques  sur  la  membrane  interdigitale  enflammée  de  la 
grenouille  a  seulement  trait  à  la  nature  générale  de  l’inflamma¬ 
tion,  à  l’état  du  sang  et  des  vaisseaux  sanguins  dans  une  partie 
enflammée,  et  peut  enfin  servir  à  jeter  quelque  peu  de  lumière 
sur  la  question,  tant  débattue  dans  le  siècle  dernier,  de  la  cause 
prochaine  de  l’inflammation ,  alors  je  crains  fort  que  l’objection 
ne  soit  oiseuse. 

En  outre,  il  est  pour  moi  hors  de  doute  que  pour  étudier  l’état 
du  sang  et  des  vaisseaux  sanguins  dans  une  partie  enflammée  du 
corps  humain ,  il  est  préférable  de  faire  ces  recherches  microscopi¬ 
ques  sur  une  partie  transparente  du  corps  d’un  mammifère  à  sang 
chaud  que  sur  un  reptile  à  sang  froid ,  surtout  quand  on  prend  en 
considération  le  caractère  bien  tranché  que  présentent  les  globules 
rouges  du  sang  des  mammifères.  Dans  cette  vue,  j’ai  pris  pour 
sujet  de  mes  recherches  microscopiques  la  membrane  interdigi¬ 
tale  d’une  aile  de  chauve-souris  ,  le  seul  mammifère  qui  offre  une 


(1)  London  médico-chirurgical  transactions,  1853. 
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partie  extérieure  du  corps  assez  mince  et  assez  transparente  pour 
être  étudiée  au  microscope. 

Première  partie.  La  membrane  interdigitale  de  l’aile  de  la 
chauve-souris  est  formée  de  replis  de  la  peau  doublés  de  tissu  cellu¬ 
laire,  et  renfermant  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  des  bandes  de  tissu 
élastique  interposées.  De  chaque  côté  des  os  allongés  du  métacarpe 
et  des  phalanges  des  doigts,  coulent  une  artère  et  une  veine;  ce 
sont  les  troncs  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  la  membrane 
interdigitale.  Les  artères  et  les  veines  marchent  toujours  ensemble^ 
séparées  seulement  par  un  nerf. 

Pour  ce  qui  est  des  connexions  entre  les  ramifications  ultimes  des 
artères  et  le  réseau  capillaire  d’une  part,  entre  le  réseau  capillaire 
et  les  radicules  veineuses  de  l’autre ,  j’ai  fait  voir  dans  un  travail 
antérieur  que  bien  que  tous  les  capillaires  communiquent  en¬ 
semble,  il  y  a  néanmoins  une  partie  de  ce  réseau  qui  reçoit  plus 
spécialement  et  directement  son  sang  d’une  artère  particulière ,  et 
le  verse  plus  particulièrement  et  directement  dans  les  radicules 
d’une  certaine  veine.  Cette  disposition  existe  chez  la  grenouille  et 
dans  l’aile  de  la  chauve-souris,  avec  cette  différence  que  chez  celte 
dernière,  en  raison  de  la  plus  libre  anastomose  des  artères  entre 
elles  et  des  veines  entre  elles ,  la  portion  du  réseau  capillaire  qui 
reçoit  du  sang  des  branches  d’une  artère  particulière  et  le  transmet 
aux  radicules  d’une  veine  particulière  est  beaucoup  plus  circon¬ 
scrite. 

Les  veines  de  l’aile  de  la  chauve-souris  sont  fournies  de  val¬ 
vules  et  jouissent  d’une  remarquable  contractilité  rhythmiqüc 
semblable;'!  celle  du  cœur;  les  contractions  des  artères  sont  au 
contraire  purement  toniques.  Outre  cette  différence  de  contrac¬ 
tion,  les  veines  et  les  artères  en  offrent  une  autre  relativement 
à  leur  tunique  musculaire,  siège  de  cette  contraction;  les  fibres 
qui  la  composent  n’ont  pas  les  mêmes  caractères  sous  le  microscope. 
Quant  aux  capillaires ,  je  n’aijemarqué  aucun  changement  dans 
leur  calibre  parle  fait  de  la  contractilité  de  leurs  paVois,  qui, 
comme  chez  la  grenouille,  semblent  n’avoir  qu’une  seule  tunique. 

Les  corpuscules  sanguins  de  la  chauve-souris  ont  la  même  forme 
et  la  même  structure  que  chez  l’homme,  et  sont  aussi  de  deux 
IV.  4 


50  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

espèces ,  les  uns  rouges,  les  autres  incolores.  Les  rouges,  de  ‘/^oo 
de  pouce  de  diamètre,  s’agglomèrent  en  rouleaux  comme  le  sang 
de  l’homme,  et  cela  non  pas  seulement  hors  des  vaisseaux,  mais 
aussi  dans  leur  intérieur,  sous  l’influence  de  différentes  causes  que 
nous  signalerons  plus  tard.  Les  corpuscules  incolores  se  présentent 
sous  la  forme  de  cellules  granulées  et  à  noyau  ;  leur  diamètre  est 
de  Vm oo  de  pouce. 

A  l’état  physiologique ,  le  cours  du  sang  dans  les  artères  est  uni¬ 
forme  et  très-rapide.  Grâce  aux  larges  anastomoses  de  ces  vaisseaux, 
on  peut  y  suivre  la  marche  du  sang,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  un  autre,  et  le  voir  quelquefois  remonter  dans  une  certaine 
étendue  dans  une  artère,  puis,  après  avoir  passé  par  une  anasto¬ 
mose,  reprendre  sa  direction  primitive.  En  vertu  de  la  contracti¬ 
lité  tonique  des  parois  artérielles,  susceptibles  par  cela  môme  de 
varier  dans  leurs  dimensions,  la  rapidité  du  cours  du  sang  dans 
leur  intérieur,  est  également  variable,  indépendamment  de  la  force 
impulsive  du  cœur.  La  pression  rétrécissant  le  calibre  d’une  artère 
sans  toutefois  en  boucher  complètement  la  lumière,  lé  cours  du 
sangj  bien  que  retardé,  peut  cependant  continuer  à  être  direct; 
mais  quelquefois  il  devient  rétrograde  pendant  un  certain  trajet, 
après  lequel  il  reprend  le  courant  direct  en  passant  par  une  branche 
anastomotique.  Si  la  constriclion  est  assez  grande  pour  que  l’artère 
soit  en  grande  partie  ou  entièrement  fermée,  le  cours  du  sang 
s’arrête  en  ce  point;  mais  un  courant  rétrograde  s’établit  dans 
l’artère,  au-dessous  de  la  constriction ,  arrivant  par  une  branche 
et  .s’échappant  par  une  autre.  Le  sang  qui  arrive  dans  l’artère 
s’écoule  par  la  première  branche  un  peu  considérable  ,  située  au- 
dessus  du  point  comprimé  :  ce  trouble  dans,  le  cours  du  sang  dans 
une  artère  oblitérée  est  semblable  à  celui  que  l’on  observe  dans 
une  artère  coupée.  Dans  les  deux  cas  aussi ,  l'obstacle  au  passage  du 
sang  dans  les  capillaires  est  le  même. 

Quand  une  artère  est  beaucoup  dilatée,  condition  que  l’on  peut 
facilement  faire  naître  en  appliquant  à  la  surface  de  la  membrane 
interdigitale  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  dans  du  laudanum, 
on  voit  que  le  cours  du  sang  y  est  plus  ou  moins,  accéléré;  ce  fait 
important  a  été'  signalé  par  ôL  Page t  dans  }a  chauVc-souris,  et  par 
moi  dans  la  grenouille! 
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Le  cours  du  sang  dans  les  veines,  par  suile  des  contractions 
rhythraiques  de  ces  vaisseaux  et  de  la  pression  de  leurs  valvules,  est 
rémittent,  chaque  contraction  étant  suivie  d'une  accélération.  Il 
devient  intermittent  lorsque  ,  par  le  fait  d’un  obstacle  quelconque 
siégeant  dans  les  artères  ou  les  capillaires,  l’impulsion  du  cœur 
ne  se  fait  pas  sentir  jusqu’aux  veines,  dont  les  contractions  rhythmi- 
ques  agissent  seules  alors.  Dans  les  capillaires,  le  sang  coule  plus 
ou  moins  rapidement,  selon  le  degré  de  perméabilité  des  artères  et 
des  veines;  par  eux-mêmes,  les  capillaires  sont  inactifs. 

Dans  les  artères  et  les  Yeines,  les  globules  rouges  du  sang  suivent 
toujours  l’axe  du  courant,  et  ne  tendent  pas,  comme  les  globules 
incolores  ,  à  adhérer  aux  parois  des  vaisseaux.  Si  un  obstacle  vient 
à  arrêter  le  cours  du  sang ,  les  globules  rouges  s’agglomèrent  en 
rouleaux,  qui,  lorsque  la  circulation  se  rétablit,  sont  rompus  par 
le  courant  qui  entraîne  confusément  les  globules.  Dans  les  capil¬ 
laires,  on  trouve  ordinairement  les  globules  rouges  arrangés  en 
séries  linéaires,  imbriqués  les  uns  sur  les  autres  par  leurs  bords; 
mais,  s’il  y  a  un  obstacle  à  la  circulation,  ils  s’agrègent  les  uns  aux 
autres,  de  manière  à  représenter  un  seul  rouleau  long  occupant  l’axe 
du  vaisseau.  Les  globules  incolores  adhèrent  aux  parois  des  vais¬ 
seaux  ou  glissent  lentement  sur  elles  dans  les  veines  et  dans  les 
artères-,  quelquefois ,  et  surtout  dans  les  veines,  ils  s’agglomèrent 
en  masses. 

Deuxième  partie.  Nous  allons  maintenant  examiner  les  effets 
des  blessures  de  la  membrane  interdigitale  sur  l'état  du  sang  et  des 
vaisseaux  sanguins  intéressés. 

Une  artère,  coupée  en  travers,  se  rétrécit  au-dessus  du  point 
de  section  dans  le  sens  du  tronc ,  et  au-dessous  de  ce  même  point 
du  côté  de  ses  divisions ,  et,  aussi  loin  que  ce  resserrement  s'étend* 
le  cours  dû  sang  est  arrêté  dans  l’artère;  au  bout  d’une  minute  ou 
deux ,  les  parois  artérielles  se  relâchent  et  le  calibre  du  vaisseau 
augmente,  et  alors  on  voit  que  le  cours  du  sang,  dans  la  partie  du 
canal  située  au-dessus  du  plan  de  section,  s’est  rétabli  jusqu'à  la  pre¬ 
mière  branche  un  peu  considérable,  située  au-dessus  de  ce  même 
point ,  par  laquelle  passe  le  courant  sanguin.  Dans  la  partie  dé  l’ar-.; 
1ère  située  au-dessous  de  la  section,  il  s’est  établi  un  courant  rétro- 
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grade  par  l'intermédiaire  d’une  anastomose,  et  il  reprend  son  cours 
normal  par  les  branches  qui  naissent  de  l'artêre.  Les  branches  colla¬ 
térales,  par  lesquelles  naissent  le  courant  direct  au-dessus  de  la  sec¬ 
tion  et  le  courant  rétrograde  au-dessous,  varient  suivant  le  mode 
dont  se  divise  normalement  l’artère,  au  niveau  du  point  où  elle  a  été 
coupée. 

Le  courant  rétrograde  est  plus  ou  moins  lent,  et  le  sang  est 
chargé  de  globules  rouges.  Je  n’ai  jamais  vu  ce  resserrement  se 
produire  dans  les  veines.  Dans  le  segment  supérieur  d’une  veine 
divisée,  il  n’y  a  plus  d’écoulement  de  sang  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  collatérale  située  au-dessus  de  la  division,  et  au-dessous  le 
sang  qui  suit  sa  direction  normale  prend  une  direction  inverse  en 
passant  par  des  radicules  voisines. 

Bien  que  l’artère  puisse  être  dilatée  depuis  la  division  jusqu’à 
la  première  collatérale  supérieure,  cependant  le  cours  du  sang  ne 
se  rétablit  jamais  au-dessous  de  cette  collatérale.  S’il  n?y  a  pas  eu 
d’écoulement  de  sang  par  le  vaisseau  divisé,  la  partie  qui  est  située 
entre  le  point  de  section  et  la  branche  supérieure  qui  donne  pas¬ 
sage  au  courant  sanguin  contient  ordinairement  peu  ou  point  de 
corpuscules  sanguins  dans  les  premiers  temps-,  mais  bientôt  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  globules  s’y  accumule ,  sur¬ 
tout  d’un  côté.  Dans  le  segment  inférieur,  la  dilatation  de  l’ar¬ 
tère  peut  exister  jusqu’au  niveau  delà  division,  mais  le  courant 
rétrograde  n’y  arrive  jamais.  Généralement  il  s’y  fait  une  accumu¬ 
lation  de  globules  sanguins  semblable  à  celle  du  segment  supérieur, 
et  ces  caillots  forment  des  sortes  de  bouchons  qui  remplissent  le 
calibre  de  l’artère.  Du  courant  sanguin,  qui  pénètre  de  la  même 
manière  que  nous  avons  décrite  dans  la  partie  supérieure  d’une 
veine  divisée,  il  descend  des  globules  qui  viennent  occuper  l’espace 
qui  sépare  le  point  de  division  de  la  première  collatérale  supé¬ 
rieure.  Le  segment  inférieur  peut  ne  pas  se  remplir  d’abord  de 
globules;  mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  il  se  forme  un  caillot 
tout  à  fait  semblable  à  celui  que  L’on  trouve  dans  le  segment  infé¬ 
rieur  artériel. 

Yoyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  les  parties  auxquelles  se 
distribuent  les  vaisseaux  divisés. 

Dans  les  dernières  ramifications  artérielles,  dans  les  capillaires 
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et  dans  les  radicules  veineuses,  le  sang  coule  lentement  et  se  charge 
de  globules  rouges  qui  s’agrègent  et  bientôt  s’arrêtent;  ceci  s’ex¬ 
plique  par  le  trajet  tortueux  que  le  sang  doit  suivre  pour  arriver 
à  travers  les  anastomoses  aux  ramifications  artérielles  et  sortir 
des  radicules  veineuses.  La  diminution  de  la  vis  a  tergo  a  pour 
résultat  le  ralentissement  de  la  circulation,  puis  l’agrégation  et 
l’accumulation  des  globules,  et  enfin  la  stase  de  ces  masses  globu¬ 
laires  dans  les  vaisseaux  éloignés.  Les  parties  voisines  participent 
plus  ou  moins  à  ce  ralentissement  de  la  circulation,  mais  moins 
chez  la  chauve-souris ,  en  raison  de  la  libre  anastomose  qui  unit  ses 
vaisseaux,  que  chez  la  grenouille. 

On  voit  donc  que  les  effets  des  blessures  de  la  membrane  inter¬ 
digitale  de  l’aile  de  la  chauve-souris  sur  l’état  du  sang  et  des  vais¬ 
seaux  sanguins  sont  semblables ,  à  tous  égards ,  à  ceux  que  j’ai  dé¬ 
crits  en  1850  sur  la  membrane  palmaire  de  la  grenouille  et  à  ceux 
que  j’ai  observés  sur  le  mésentère  de  la  souris.  De  l’identité  des 
résultats  obtenus  dans  mes  diverses  observations  sur  la  grenouille , 
la  chauve-souris  et  la  souris,  il  me  semble  évident  que  l’on  peut 
en  faire  l’application  à  ce  qui  se  passe  chez  l’homme. 

Troisième  partie.  Bien  que  je  regarde  comme  certain  que  la 
rougeur  inflammatoire  de  la  conjonctive,  par  exemple,  excitée  par 
un  coup ,  par  le  froid ,  ou  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
l’œil,  est  due  à  la  congestion  des  globules  rouges  dans  les  vais¬ 
seaux  ,  et  que  le  sang ,  ainsi  chargé  de  globules ,  coule  lentement 
dans  quelques  vaisseaux  et  est  stagnant  dans  d’autres,  bien  que  je 
sois  persuadé  que  cet  état  de  choses  se  passe  chez  l’homme  de  la 
même  manière  que  je  l’ai  décrit  chez  la  grenouille  et  la  chauve- 
souris,  cependant  on  peut  encore  se  demander  si  l’écoulement  lent, 
ou  même  l’arrêt  complet  du  sang  dans  les  petits  vaisseaux,  est  réel¬ 
lement  la  condition  d’où  dépend  chez  l’homme  la  rougeur  dite  in¬ 
flammatoire,  ou  s’il  n’y  a  pas  des  cas  où  la  rougeur  dépend  essen¬ 
tiellement  de  la  dilatation  des  artères  et  du  plus  libre  afflux  du  sang 
dans  la  partie  enflammée? 

En  réponse  à  ces  questions ,  je  présente  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

Dans  mon  essai  publié  dans  Gu  fs  hospital  reports  3  j’ai  montré 
que  chez  la  grenouille  la  section  du  nerf  sciatique  avait  pour  effet 
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la  dilatation  des  artères  et  une  circulation  à  la  fois  plus  abondante 
et  plus  rapide  dans  la  membrane  interdigitale.  Le  sang  dans  les 
capillaires,  et  surtout  dans  les  capillaires  veineux,  est  charge  d’une 
quantité  considérable  de  globules  rouges  ;  les  artères  relâchées  cé¬ 
dant  plus  facilement  au  sang  que  leur  envoie  chaque  battement  du 
cœur,  leurs  pulsations  étaient  plus  manifestes.  L’effet  général  ap¬ 
préciable  à  l’œil  nu  était  la  rougeur  développée  dans  la  membrane 
interdigitale  ;  quatre  jours  après ,  les  artères  étaient  encore 
dilatées,  et  la  circulation  se  faisait  très-librement;  l’épiderme  s’ex¬ 
foliait. 

Du  côté  droit,  resté  intact ,  les  artères  et  la  circulation  étaient 
normales  dans  la  membrane  palmaire ,  et  l’épiderme  n’était  pas 
exfolié.  Outre  cette  exfoliation ,  on  observe  généralement  un  œdème 
de  la  jambe  et  du  pied,  ainsi  qu’une  tendance  manifeste  à  l’ulcéra¬ 
tion,  à  la  suite  de  la  division  du  nerf  sciatique.  D’un  autre  côté,  j’ai 
remarqué  que  les  bourgeons  charnus  de  la  plaie  de  la  membrane  in- 
terdigitale  étaient  plus  abondants;  toutefois  il  faut  observer  que  ce 
relâchement  des  artères,  d’où  dépend  leur  dilatation,  semble  l’effet 
de  la  section  des  filets  nerveux  qui  unissent  le  grand  sympathique 
au  nerf  sciatique  et  non  des  filets  propres  du  nerf  sciatique.  En  effet, 
si  l’on  coupe,  à  leur  sortie  du  canal  vertébral,  les  branches  qui 
vont  former  le  nerf  sciatique,  les  artères  conservent  leur  contrac¬ 
tilité  et  sont  encore  susceptibles  de  se  resserrer;  si  au  contraire  on 
coupe  en  même  temps  que  le  nerf  sciatique ,  formé  seulement  par 
les  branches  spinales,  les  filets  qu’il  reçoit  du  grand  sympathique 
(filets  qui  restaient  intacts  dans  la  première  expérience) ,  on  voit, 
même  â  l’œil  nu ,  la  peau  de  l’extrémité  inférieure  du  membre 
soumis  à  l'expérimentation  devenir,  par  l’injection  vasculaire,  plus 
rouge  que  celle  du  côté  opposé,  et  au  microscope,  on  trouve  une 
dilatation  considérable  des  artères;  dans  l’autre  membre  au  con¬ 
traire,  les  artères  sont  resserrées,  et  même  quelques-unes  sont 
complètement  fermées. 

La  rougeur  et  la  chaleur  qui  se  développent  dans  l’oreille  et 
toute  la  moitié  de  la  tête,  du  côté  où  le  grand  sympathique  a  été 
coupé  au  coït ,  chez  un  chat  par  exemple ,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
expériences  de  M.  Bernard  ,  ne  s’expliquent ,  je  le  pense  du  moins , 
qu’en  supposant  une  accélération  du  cours  du  sang  dans  ces  par- 
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ties ,  par  suite  de  leur  dilatation ,  que  produit  la  suppression  de  la 
contractilité  de  leurs  parois. 

D’après  les  faits  précédents ,  nous  sommes  amené  à  conclure 
que  l’état  décrit  comme  inflammation  de  l’œil  par  suite  de  la  sec¬ 
tion  de  la  cinquième  paire,  et  celui  qui  survient  dans  les  pou¬ 
mons  et  l’estomac  après  la  division  du  pneumogastrique  ,  sont  pro¬ 
bablement  dus  à  la  dilatation  des  artères  (par  la  paralysie  de  leur 
tunique  musculaire,  qu’amène  la  division  des  filets  du  grand  sym¬ 
pathique  que  renferment  ces  nerfs),  et  par  conséquent  à  l’accéléra¬ 
tion  de  la  marche  du  sang. 

S'il  en  est  ainsi ,  il  y  aurait  deux  formes  différentes  de  l’inflam¬ 
mation  :  l’une  dépendant  primitivement  d’un  certain  état  des 
vaisseaux  sanguins  et  de  la  circulation  ,  et  directement  opposé  à 
celui  dont  l’autre  forme  dépend.  Cependant  il  est  encore  permis, 
je  crois,  de  se  demander  si  la  forme  la  plus  commune  de  l’in¬ 
flammation  n’est  pas  celle  qui  résulte,  au  commencement  du  moins, 
du  resserrement  des  petites  artères ,  de  l’agglomération  des  glo¬ 
bules  dans  les  capillaires,  et  par  suite  de  l’arrêt  de  la  circulation 
dans  cette  partie.  Dans  ce  cas,  mes  expériences  sur  la  grenouille 
m’ont  appris  que  pour  amener  la  résolution  de  l’état  inflam¬ 
matoire,  il  suffit  d’appliquer  sur  la  partie  enflammée  un  peu  de 
laudanum  ou  de  toute  autre  substance  capable  de  produire  la 
dilatation  des  artères  et  l’accélération  du  cours  du  sang,  expé¬ 
rience  que  j’ai  signalée  comme  démontrant  d’une  manière  inté¬ 
ressante  je  mode  d’action  des  collyres  irritants  dans  l’ophthalmie 
catarrhale. 

Pour  étudier  l’effet  de  la  section  du  nerf  sciatique,  c’est-à-dire 
là  dilatation  des  artères  et  l’accélération  du  cours  du  sang  ,  j’ai 
excité  l’inflammation  dans  la  membrane  interdigilale  d’une  gre¬ 
nouille  en  appliquant  dessus  une  solution  de  sel;  le  courant  sanguin 
s’arrêta.  Dès  que  j’eus  coupé  le  nerf  sciatique,  la  circulation  se  ré¬ 
tablit.  Chez  une  autre  grenouille,  la  membrane  interdigitale  pré¬ 
sentait  une  congestion  considérable  et  une  stase  des  globules 
sanguins;  une  goutte  de  laudanum  suffit  pour  amener  la  réso- 
lutidn,  et  la  section  du  nerf  sciatique  fut  immédiatement  suivie  de 
la  dispersion  des  globules. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  FRACTURES  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

du  fémur; 

Par  le  D1'  Ulysse  THÉ u. 4 T,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

J’ai  aperçu  un  point  de  chirurgie  incomplet,  inachevé;  j’ai 
cherché  à  remplir  cette  lacune.  Tous  nos  traités  actuels  renferment 
plusieurs  articles  consacres  aux  fractures  de  l’extrcmité  inférieure 
du  fémur,  et  cependant ,  je  n’hésite  pas  à  le  dire ,  ces  fractures  sont 
mal  connues.  Les  matériaux  avec  lesquels  on  a  tracé  leur  histoire 
sont  trop  peu  nombreux ,  trop  insuffisants ,  pour  qu’on  ait  pu  fixer 
la  science  sur  ce  point. 

On  a  d’ailleurs  peu  travaillé  le  sujet;  ce  n’est  qu’à  notre  époque 
qu’on  lui  a  assigné  une  place  spéciale  dans  la  pathologie  du  sque¬ 
lette.  Mais  il  suffit  de  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  question ,  pour 
se  convaincre  qu’il  reste  encore  beaucoup  à  étudier. 

J’ai  donc  songé  à  réunir  les  travaux  antérieurs ,  à  y  ajouter  toutes 
les  observations  que  j’ai  pu  trouver,  et  à  faire  sortir  de  ce  travail 
analytique  et  s’exerçant  sur  une  plus  grande  échelle  qu’on  ne  l’a¬ 
vait  fait  jusqu’ici  j  une  histoire  plus  complète  des  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur.  Je  n’aurai  pas  dit  le  dernier  mot  sur 
ce  sujet;  mais  j’espère  montrer  son  importance,  et,  tout  en  don¬ 
nant  l’état  actuel  de  nos  connaissances ,  faire  sentir  les  points  qui 
appellent  de  nouvelles  études. 

§  Ior.  Historique.  —  Desault  est  le  premier  qui  ait  publié  des 
observations  de  fractures  des  condyles,  et  c’est  à  lui  seul  que  doit 
revenir  l’honneur  d’y  avoir  appelé  l’attention.  Elles  avaient  cepen¬ 
dant  été  indiquées  avant  lui  ;  ainsi  je  lis  dans  Paul  d’Égine  la  phrase 
suivante:  Quod  si  ad  geuu  fractura  habealur,  funem  sane  su¬ 
pra  fracturam  inicimus ,  initia  ejus  ad  extensionem  dispen- 
samus  ;  genu  etiam  ipsum  fune  continemus;  hanc  autem  par- 
tem  restituimus  œgro  decumbenle  et  crure  exporrecto  (1).  Ce 


(1)  Liv.  Vi,  chap.  102, 
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n'est  qu’un  précepte  relatif  à  la  réduction,  mais  qui  nous  montre  au 
moins  que  Paul  d’Égine  plaçait  le  membre  dans  l’extension  pour 
les  fractures  voisines  du  genou.  A.  Paré  parle  aussi  d’une  fracture 
de  celte  espèce;  mais  son  observation ,  prise  sur  un  homme  dont 
l’os  tout  carieux  et  pourry  (1)  s’était  rompu  sous  l’influence  de 
la  contraction  musculaire ,  ne  se  rapporte  pas  directement  à  notre 
sujet.  Plus  tard,  vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  Ravaton  avait  dit 
encore  que  l’oj  de  la  cuisse  peut  se  casser  dans  tous  les  points 
de  son  étendue ,  depuis  son  col  jusqu'aux  condyles  inférieurs  ; 
du  reste  ,  aucun  détail  (2). 

En  1791 ,  Desault  .fit  publier  deux  cas  de  fractures  des  deux  con¬ 
dyles  (3);  l’année  suivante,  Déguisé  en  donna  un  troisième  (4). 
Avec  ces  matériaux  et  une  pièce  pathologique  trouvée  sur  un  ca¬ 
davre  ,  Bichat  (5)  fit  un  petit  mémoire ,  dans  lequel  il  indiqua  rapi¬ 
dement  les  trois  espèces  de  fractures  qui  peuvent  se  rencontrer  à 
l’extrémité  eondylienne  du  fémur.  Quelque  incomplet  que  soit  ce 
travail,  on  doit  au  moins  lui  accorder  ce  mérite  d’établir  pour  la 
première  fois  une  distinction  entre  les  diverses  variétés  de  frac¬ 
tures,  distinction  qui  depuis  a  toujours  été  conservée.  Boyer  n’a 
guère  ajouté,  aux  connaissances  que  nous  ont  léguées  Desault  et 
Bichat,  que  quelques  idées  théoriques  sur  le  déplacement  du  frag¬ 
ment  inférieur  et  sur  la  nécessité  de  le  repousser  en  avant,  à  l’aide 
d’un  tampon  placé  dans  le  creux  poplité.  Plus  tard,  avec  quatre 
observations  si  incomplètes,  qu’à  peine  après  les  avoir  lues  et  re¬ 
lues  ,  sait-on  à  quoi  on  a  affaire  ;  avec  ces  quatre  observations  et  la 
dissection  d’une  pièce  prise  sur  un  cadavre,  A.  Cooper  (6)  fit  ses 
deux  petits  articles  sur  les  fractures  obliques  du  fémur  et  sur  les 
fractures  sus-condyliennes.  Enfin,  à  notre  époque,  M.  Malgaigne(7) 
a  publié ,  sur  la  fracturé  d’un  seul  condyle ,  un  mémoire  qui  ren- 


(1)  Liv.  xv,  chap.  2t. 

(2)  Pratique  moderne  de  la  chirurgie,  t.  IV. 

(3)  Journal  de  chirurgie,  1. 1 ,  p,  237. 

(4)  Loc.  cit.,  t.  IV,  p.  89. 

(5)  OEuvres  chirurgicales  de  Desault,  t.  I,  p.  240. 

(6)  A.  Cooper,  trad.  française,  p.  267, 

(7)  üevue  médico-chirurgicale ,  avril  1847, 
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ferme  une  des  observalions  d’A.  Cooper,  la  description  d’une  pièce 
intéressante  du  musée  Dupuytren,  et  cinq  observations  nouvelles, 
dont  une  appartient  à  M.  Philippe  Boyer,  une  autre  à  M.  Gerdy. 
D’autre  part,  le  même  auteur,  dans  son  Traité  des  fractures ,  in¬ 
dique  neuf  observations  de  fractures  sus-condyliennes ,  trois  des 
deux  condyles,  et  le  fait  très-remarquable  de  M.  Coural.  Tels  sont, 
au  grand  complet,  tous  les  éléments  connus  sur  la  question. 

§  II.—  J’ai  cherché  à  élargir  ce  cercle.  Je  possédais  moi-même 
deux  cas  de  fractures  des  deux  condyles  suivis  de  mort ,  recueillis 
en  1852,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Nélaton.  Je  viens  d’en 
observer  tout  récemment  un  dn  fracture  . sus-condylienne,  chez 
M.  Roux,  à  l’Hôtel-Dieu.  M.  Malgaigne  a  bien  voulu  me  remettre 
trois  cas  de  fractures  des  deux  condyles,  dont  deux  observés  lon¬ 
gues  années  après  la  guérison.  M.  Verneuil ,  qui  s’était  occupé  du 
même  sujet ,  a  eu  l’extrême  obligeance  de  me  livrer  les  matériaux 
de  son  travail,  et  m’a  fourni  trois  nouvelles  observations  de  frac¬ 
tures  d’un  seul  condyle.  Enfin  j’ai  parcouru  tous  les  recueils  pério¬ 
diques  dont  j’ai  pu  disposer;  ces  recherches  ont  produit  de  bien 
minces  résultats.  En  les  prenant  pour  base,  on  devrait  penser  deux 
choses  :  d’abord,  que  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur  sont  rares ,  puis  qu’elles  sont  peu  graves.  Je  ne  crois  vraies  ni 
l’une  ni  l’autre  de  ces  deux  propositions.  Les  fractures  articulaires 
sont  graves ,  celles  du  genou  n’échappent  pas  à  cette  règle  ;  les  re¬ 
vers  ont  dû  être  fréquents ,  les  succès  en  plus  petit  nombre  ;  on  n’a 
guère  publié  que  ces  derniers.  Beaucoup  de  ces  observations ,  pau¬ 
vres  des  signes  qui  pourraient  conduire  à  un  diagnostic  exact , 
renferment  de  nombreux  détails  sur  le  choix  de  l’appareil ,  sur  sou 
efficacité,  ses  avantages  de  toutes  sortes;  et  cependant  on  serait 
bien  en  droit ,  devant  une  fracture  du  genou  guérie  ,  de  répéter 
cette  parole  mémorable  :  Je  le  pansay  et  Dieu  le  guarit.  Quoi 
qu’il  en  soit,  j’ai  trouvé  dans  les  journaux  français ,  anglais  et  amé¬ 
ricains  que  j’ai  parcourus ,  neuf  observalions  nouvelles  ;  de  plus ,  un 
ancien  élève  de  M.  Nélaton  m’a  remis  une  petite  note  sur  un  ma¬ 
lade  atteint  de  fracture  d’un  seul  condyle,  qu’il  avait  observé  à 
Saint-Louis. 

Tous  ces  matériaux  rassemblés  constituent  un  effectif  de  35  ob- 
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servations ,  en  y  comprenant  les  descriptions  des  pièces  pathologi¬ 
ques  de  Bichat,  d’A.  Cooper  et  de  M.  Malgaigne ,  soit  32  en  les  dé¬ 
falquant. 

Ces  observations  sont  ainsi  réparties  pour  les  trois  variétés  de 
fractures  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur:  fractures  sus-condy- 
liennes ,  c’est-à-dire  fractures  siégeant  à  5  ou  8  centim.  au  plus 
de  l’interligne  articulaire,  mais  intéressant  l’articulation,  9  cas; 
fracture  d’un  seul  condyle,  12  cas;  fracture  des  deux  condyles, 
14  cas. 

J’aurai  soin  de  faire  connaître  les  observations  qui  n’ont  jamais 
été  publiées  jusqu’ici;  quant  aux  autres,  je  renverrai  aux  sources, 
à  moins  que  leur  importance  n’exige  que  je  les  reprenne.  J’ai  pensé, 
en  outre  ,  qu’il  serait  utile  d’indiquer  d’une  manière  synoptique  les 
principales  circonstances  de  toutes  les  observations  avec  leur  ori¬ 
gine  ;  j’ai  fait,  dans  ce  but,  des  tableaux  qu’on  trouvera  à  la  fin  de 
ce  mémoire. 

S  III.  Influences  d’âge  et  de  sexe. — Un  des  premieis  points  qui 
se  présentent  à  l’examen  est  de  savoir  si  l’àge  des  sujets  n’a  pas  quel¬ 
que  influence  sur  les  fractures  condyliennes ,  si  ces  fractures  n’ap¬ 
partiennent  pas  à  certaines  périodes  de  l’existence ,  comme,. par 
exemple,  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  qui 
semblent  plus  spécialement  dévolues  à  la  vieillesse.  Sur  cette  pre¬ 
mière  question  ,  les  observations  fournissent  un  résultat  complète¬ 
ment  négatif;  l’âge  des  sujets  a  été  noté  dans  29  d’entre  elles.  En 
prenant  une  moyenne  générale  sur  ces  29  chiffres,  on  trouve  37,5, 
ce  qui  est  à  peu  près  le  milieu  de  la  vie.  C'est  cependant  la  seconde 
moiiié,  caries  plus  jeunes  sujetsavaient  11  ans,  le  plus  âgé  83.  Ce 
chiffre  de  37  ans  et  demi  nous  montre  seulement  qu’à  part  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  11  ans,  des  sujets  de  tous  les  âges  peuvent  se 
briser  la  partie  inférieure  du  fémur.  Mais  peut-être  que  si  l'in¬ 
fluence  de  l'âge  est  nulle  en  général,  elle  se  fait  sentir  dans  la 
production  de  telle  ou  telle  autre  variété  de  fracture.  J’avais  espéré 
arriver  sous  ce  rapport  à  des  résultats  plus  positifs,  néanmoins 
ceux  que  j’ai  obtenus  ont  déjà  quelque  valeur.  En  effet,  l’âge  est 
indiqué  dans  6  cas  de  fractures  suscondyliennes  ;  la  moyenne  de 
ces  6  cas  me  donne  27  ans  et  demi.  Un  seul  sujet  ,  et  c’est  le  plus 
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âgé,  a  SI  ans;  tous  les  autres  ont  moins  de  40  ans,  et  parmi  eux , 
chose  digne  de  remarque ,  3  ont  moins  de  20  ans.  Si  je  compare  ces 
résultats  avec  ceux  que  me  donne  la  fracture  des  deux  condyles,  je 
trouve,  pour  cette  seconde  catégorie,  composée  de  13  individus, 
une  moyenne  de  48  ans  et  demi.  L’énorme  différence  de  ces  deux 
chiffres  27,5  et  48,5  saute  immédiatement  aux  yeux.  C’est  dans 
cette  série  de  fractures  des  deux  condyles  que  je  trouve  la  vieille 
femme  de  Desault,  âgée  de  83  ans;  plus  de  la  moitié  des  sujets 
avaient  passé  la  50®  année. 

Pour  la  fracture  d’un  seul  condyle ,  je  trouve  des  individus  de 
tout  âge ,  au  nombre  de  10  ;  le  chiffre  moyen  est  de  36  ans  8  mois , 
c’est  à  peu  de  chose  près  le  même  que  pour  toutes  les  variétés  de 
fractures  réunies. 

Assurément  mes  séries  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  que 
je  me  croie  fondé  à  regarder  ces  résultats  comme  inattaquables, 
mais  je  ne  puis  m’empêcher  d’être  frappé  du  rapport  qui  existe 
entre  les  fractures  sus-condyliennes  et  celles  des  deux  condyles. 
Non-seulement  cette  différence  est  établie  par  le  résultat  brut  des 
chiffres,  mais  elle  me  semble  motivée  par  quelques  considérations 
anatomiques.  Ce  n’est  que  vers  la  vingtième  année  de  la  vie  que 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  se  soude  au  corps  de  l’os  ;  jusque  là 
ces  deux  parties  sont  unies  entre  elles  par  le  cartilage  d’ossification. 
Il  est  rare  que  la  soudure  soit  complète  avant  la  25°  année.  Pen¬ 
dant  toute  cette  période  qui  s’étend  depuis  l’enfance  jusqu’au 
moment  dé  la  réunion  des  deux  pièces  osseuses,  il  existe  donc 
entre  elles  une  sorte  de  séparation  ;  cette  séparation  sera  dans  cer¬ 
tains  cas  le  chemin  frayé,  pour  ainsi  dire,  que  suivra  la  fracture. 
Si  le  sujet  est  très-jeune ,  on  aura  affaire  à  un  arrachement  d’épi¬ 
physe  (1)  ;  s’il  est  un  peu  plus  âgé ,  et  que  la  soudure  soit  commen¬ 
cée  ,  ce  sera  une  vraie  fracture ,  mais  passant  par  le  môme  trajet  (2). 
Plus  tard  enfin,  vers  trente  ans,  des  fractures ,  même  obliques, 
pourront  bien  comprendre  dans  leur  trajet  les  points  qui,  quelques 
années  avant ,  étaient  cartilagineux. 


(I) :  Arch.  gèn.  de  me'd. ,  t.  IX,  p.  267;  1825. 

(J)  Gaz.  mid.,  1839,  p.  43;  obs.  de  M.  Smith. 
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D’autre  part ,  si  l’on  considère  que  chez  le  vieillard  la  raréfac¬ 
tion  du  tissu  osseux  amincit  l’écorce  compacte  des  os ,  élargit  les 
aréoles  de  leurs  extrémités  spongieuses;  que  cette  raréfaction  ,  si 
bien  étudiée  comme  cause  prédisposante  des  fractures  du  col  fé¬ 
moral,  est  très-sûrement  la  même  pour  son  extrémité  inférieure; 
que  ces  modifications  rendent  les  os  plus  friables  et  moins  cohé¬ 
rents,  on  comprendra  pourquoi  les  fractures  des  deux  condyles , 
qui ,  en  somme ,  constituent,  dans  la  majeure  partie  des  cas ,  une 
fracture  comminutive  ,  on  comprendra  pourquoi  ces  fractures  sont 
plus  fréquentes  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  que  dans  la  pre¬ 
mière. 

Ajoutons  à  ces  désordres  normaux  et  liés  aux  progrès  de  l’âge 
la  fréquence  de  désordres  pathologiques  variables;  les  os  devien¬ 
nent  graisseux,  ils  sont  parfois  le  siège  d’un  travail  osléogénique 
irrégulier  qui  en  altère  la  forme  et  la  résistance.  Je  ne  puis  jus¬ 
qu’ici  rien  dire  de  ces  influences  ;  c’est  une  pierre  d’attente  que  je 
pose  pour  l’avenir. 

Du  reste ,  je  ne  fais  qu’appeler  sur  ces  points  l’attention  de  mes 
lecteurs,  en  leur  faisant  remarquer  toutefois  que  si  ces  probabilités 
prenaient ,  par  suite  d’études  ultérieures ,  un  caractère  de  certi¬ 
tude,  elles  acquerraient  par  là  une  véritable  importance  pratique. 
Dans  les  cas  douteux  d’un  diagnostic  obscur,  et  ils  ne  manquent 
pas,  l’âge  du  blessé  interviendrait  non  comme  un  signe  exact,  mais 
comme  circonstance  présomptive  utile;  c’est  sous  ce  dernier  point 
de  vue  que  j’ai  insisté  sur  les  détails  qui  précèdent. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  le  sexe  des  blessés  ;  c’est  ici  comme 
dans  toutes  les  autres  fractures,  et  même  la  proportion  est  forcée. 
Dans  34  observations,  je  trouve  30  hommes  pour  4  femmes,  et  en¬ 
core  ces  dernières,  à  l’exception  d’une  seule,  étaient  fort  âgées, 
66,  70  et  83  ans.  Elles  rentrent  dans  cette  règle  établie  par  M.  Mal- 
gaigne ,  que  les  fractures  sont  aussi  communes  dans  les  deux  sexes 
à  la  fin  de  la  vie  ;  je  note  en  passant  que  ces  trois  femmes  sont  prises 
dans  la  série  de  fracture  des  deux  condyles. 

S  IV.  Mécanisme.  —  Quelles  sont  les  causes  efficientes  des  frac¬ 
tures  condyliennes?  Quelle  est  la  fréquence  relative,  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  ces  causes?  En  un  mot,  quel  est  le  mécanisme  des  fractures 
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de  l’extrémité  du  fémur  ?  On  pourrait  croire,  à  première  vue,  qu’il 
faut  une  force  considérable  pour  rompre  dans  sa  continuité  celte 
partie  du  squelette  si  volumineuse  et  si  solide  :  ce  serait  une  er¬ 
reur.  Des  chutes  simples ,  sans  grand  mouvement,  comme  j’en  cite¬ 
rai  des  exemples,  ont  pu  produire  ce  résultat. 

J’aperçois ,  en  inspectant  toutes  mes  observations ,  quatre  modes 
d’action  divers  de  la  puissance  vulnérante.  Je  pourrais  les  séparer 
en  deux  classes  :  causes  directes ,  causes  indirectes;  mais  je  rejette 
cet  ordre,  parce  qu’il  établit  une  confusion  entre  des  objets  diffé¬ 
rents.  Ces  quatre  modes  sont  les  suivants  :  1°  écrasement  de  la 
partie  fracturée  par  un  corps  très-pesant  qui  vient  directement 
presser  sur  elle,  tandis  que  celle-ci  prend  un  point  d’appui  sur  le 
sol  ou  sur  un  autre  corps  résistant  ;  2°  chutes  sur  les  genoux  of¬ 
frant  plusieurs  variétés,  selon  l’attitude  générale  du  corps  au  mo¬ 
ment  de  la  chute;  3°  chutes  loin  des  genoux,  sur  les  pieds  par 
exemple  ;  4°  arrachement  des  parties  fracturées ,  lorsque,  la  jambe 
étant  fixée,  le  corps  continue  à  se  mouvoir  en  avant  ou  sur  le 
côté. 

Je  suis  fondé  à  admettre  ces  quatre  divisions.  Je  montrerai  des 
cas  rentrant  dans  chacune  d’elles;  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  les  causes  vulnérantes  agissent  aussi  fréquemment  l’une  que 
l’autre.  Sur  33  cas ,  les  chutes  sur  le  genou  se  trouvent  au  nombre 
de  21,  les  chutes  sur  les  pieds  au  nombre  de  2  seulement ,  les  frac¬ 
tures  par  arrachement ,  3  ;  il  reste  7  fractures  par  écrasement  ou 
dont  le  mécanisme  est  incertain.  Cette  proportion  générale  est  sen¬ 
siblement  la  même  pour  chacune  des  variétés  :  ainsi ,  pour  la  frac¬ 
ture  d’un  seul  condyle ,  j’ai  7  chutes  sur  le  genou  ,  et  4  cas  où  il  y  a 
eu  écrasement  ou  arrachement  ;  pour  les  fractures  des  deux  con* 
dyles,  9  chutes  sur  le  genou,  5  autres  cas,  dont  1  de  chute  sur  les 
pieds,  1  par  arrachement,  et  les  3  autres  par  écrasement;  pour  les 
fractures  sus-condyliennes,  4  chutes  sur  le  genou ,  1  sur  les  pieds  * 
2  arrachements ,  2  écrasements. 

Il  résulte  de  là  que  je  suis  en  droit,  d’après  la  sérié  de  mes  ob¬ 
servations,  d'admettre  une  proportion  inverse  à  celle  que  M.  Mdl- 
gaigne  a  établie  dans  son  Traité  des  fractures,  à  savoir  :  que  non- 
seulement  les  fractures  au-dessus  des  condyles,  mais  toutes  celles 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  sont  le  plus  fréquemment  pro- 
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duites  par  des  causes  indirectes.  II  résulte  encore  des  chiffres  que  je 
viens  de  donner,  que  toutes  les  variétés  de  fractures  peuvent  se 
produire  sous  l’influence  de  chacun  des  modes  d’action  déjà  indi¬ 
qués  ;  c’est  l’àge  du  sujet ,  c’est-à-dire  la  structure  de  son  fémur, 
qui  détermine  la  nature  du  désordre  produit. 

Les  fractures  par  écrasement  ne  présentent  nul  intérêt,  au  point 
de  vue  du  mécanisme  ;  le  mot  définit  la  chose.  Quelques  mots  sur 
l’arrachement.  Celte  variété  existe  bien  positivement;  elle  nous 
montre  une  fois  de  plus  la  solidité  d’uhion  des  ligaments  articu¬ 
laires  avec  les  os.  Un  des  plus  remarquables  exemples  qu’on  en 
puisse  montrer  est  le  lait  de  M.  Coural ,  déjà  cité;  un  autre  a  été 
inséré  par  M.  Robert  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1).  C’é¬ 
tait  un  homme  de  33  ans  ,  très-robuste,  qui,  ayant  le  pied  droit 
engagé  dans  les  barreaux  d’une  chaise  renversée ,  fut  poussé  en 
avant;  il  tombe  la  jambe  toujours  engagée;  on  le  relève  ,  et  le  len¬ 
demain,  M.  Robert  constate  une  fracture  transversale  du  fémur 
dans  sa  partie  condylienne.  L’enfant  cité  par  A.  Cooper  (2)  avait  eu 
son  conrlyle  externe  arraché  très-probablement  de  la  même  façon. 
Enfin  M.  Broches  (3)  a  publié  quelques  détails  sur  un  enfant  de 
1 1  ans  et  demi ,  qui  eut  la  jambe  gauche  prise  entre  les  jantes  d’une 
roue  de  voiture  en  mouvement  ;  le  condyle  externe  était  largement 
arraché,  la  pointe  supérieure  de  ce  fragment  sortait  par  une  plaie, 
le  genou  était  très-tordu. 

Le  mode  de  production  des  fractures  est  simple  dans  tous  ces 
eas.  Si  le  blessé  se  meut  en  avant ,  toute  la  partie  articulaire  de  son 
fémur,  étant  bien  fixée  au  tibia  ,  le  fémur  abandonne ,. en  se  brisant, 
sa  portion  condylienne,  qui  se  porte  en  arrière  et  qui  simule  une 
luxation  postérieure  du  genou  ;  si  le  mouvement:  du  corps  a  pour 
effet,  d’exagérer  les  mouvements  de  latéralité  de  la  cuisse  sur  la 
jambe,  c’est  l’un  des  condyles  qui  cédera.  Je  dis  en  passant  que 
ce  pourra  bien  être  aussi  une  des  deux  tubérosités  du  tibia,  comme 
j’en  ai  vu  un  très-beau  cas  à  la  Clinique  ,  en  1852. 


(1)  Bull.de ihér.i  t.  XLll,  p.  179;  1852. 

(2)  A.  Cooper,  Irad.  française,  obs.  50. 

(3)  Gaz  ;  méd.,  1848,  p.  30; 
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Los  chutes  sur  les  pieds  constituent  une  variété  de  l’écrasement, 
les  condyles  fémoraux  sont  pour  ainsi  dire  pilés  entre  la  plate¬ 
forme  tibiale  et  le  corps  même  du  fémur:  aussi  voit-on,  dans  ces 
cas,  le  fragment  supérieur  passer  en  avant,  percer  la  peau,  et 
causer,  par  son  chevauchement,  un  raccourcissement  considéra¬ 
ble  (1). 

Les  chutes  sur  le  genou  lui-même  sont  de  beaucoup  les  plus  in¬ 
téressantes  ù  étudier.  J’établis  d’abord  que  la  fracture  est  quelque¬ 
fois  produite  directement  dans  ces  chutes;  j’entends  par  là  que  la 
partie  fracturée  elle-même  subit  le  choc.  Cette  possibilité  est  in¬ 
contestable  quand  le  genou  frappe  le  sol  par  ses  parties  latérales; 
elle  existe  encore  dans  d’autres  circonstances  :  par  exemple,  qu’un 
homme  rencontre  en  courant  un  obstacle,  et  qu’il  aille  tombera 
quelques  pas  de  là,  si  le  genou  est  fléchi  et  qu’il  ne  porte  pas  juste 
sur  la  ligne  médiane,  les  condyles  atteindront  le  sol.  «II  est  pro¬ 
bable,  dit  À.  Cooper  (obs.  160),  que  le  condyle  externe  du  fémur 
droit  supporta  tout  le  poids  de  la  chute  sur  le  pavé;»  on  lira  plus 
loin  une  observation  (2)  où  se  trouvent  ces  mots  :  «Le  genou  gauche 
porta  sur  le  pavé  par  son  côté  interne.» 

Le  plus  souvent,  dans  les  chutes  sur  le  genou,  la  fracture  se 
produit  d’une  manière  indirecte  ;  elle  n’a  pas  lieu  au  point  d’ap¬ 
plication  du  choc.  Dans  ces  cas ,  quel  os  transmet  au  fémur  la  force 
fracturante?  Est-ce  la  rotule?  est-ce  tibia?  Je  crois  que  c’est  le 
tibia.  Voici  d’abord  une  réflexion  à  ce  sujet  :  si  c’était  la  rotule  qui 
transmît  le  coup ,  elle  devrait  se  briser;  car,  dans  les  chutes  sur  le 
genou,  le  muscle  triceps  se  contracte  violemment;  cette  contrac¬ 
tion  par  en  haut ,  le  choc  par  en  bas ,  en  voilà  bien  assez  pour  frac¬ 
turer  un  os  que  la  force  musculaire  seule  a  pu  rompre  quelquefois. 
Passons  au  fait  :  si  je  m’agenouille,  la  jambe  fléchie  à  angle  droit 
sur  la  cuisse,  ma  rotule  touche  bien  le  sol,  mais  très-légèrement  ; 
car  je  puis  placer  au-dessous d’elle  une  petite  règle  ,  et  j’appuie  en¬ 
core  sur  mes  deux  tubérosités. tibiales.  Une  chose  qui  a  contribué  à 
faire  croire  que  la  rotule  transmet  la  puissance ,  c’est  qu’assez  sou- 


(1)  A.  Cooper,  obs.  159. 

(2)  Voy,  obs.  4. 
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vent,  dans  les  fractures  des  deux  condyles ,  celle-ci  s’enfonce  dans 
l’écartement  qu’ils  laissent  entre  eux.  On  disait  alors,  et  c’est  l’o¬ 
pinion  de  M.  Malgaigne  :  la  rotule ,  dont  la  face  postérieure  est  di¬ 
visée  en  deux  parties  par  un  bord  tranchant,  appuie  par  ce  bord 
vers  le  condyle  externe;  elle  sépare  les  deux  condyles  à  la  manière 
d’une  lame  de  couteau.  Voulez-vous  une  nouvelle  preuve  que  la 
rotule  n’agit  pas  ainsi? 

Un  jeune  homme  de  18  ans  est  endormi  sur  une  borne,  il  glisse 
à  terre,  son  genou  gauche  porte  violemment  sur  le  pavé  (1).  Qu’al¬ 
lons-nous  trouver?  Le  muscle  triceps  n’était  pas  contracté,  l’homme 
dormait  ;  la  rotule  a  dù  bien  porter  à  plat  dans  toute  la  longueur 
de  son  bord  tranchant.  Au  bout  de  cinq  semaines,  le  blessé  meurt 
d’un  vaste  érysipèle.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  fracture  oblique 
en  bas  et  en  arrière,  au-dessus  des  condyles,  un  chevauchement 
de  2  pouces,  et  le  ligament  croisé  antérieur  déchiré  vers  le 
milieu  de  son  trajet.  Ou’est-ce  qui  a  pu  déchirer  ainsi  ce  liga¬ 
ment  croisé  ?  Je  ne  suppose  pas  que  ce  puisse  être  la  rotule.  Une 
seule  hypothèse  est  admissible  :  c’est  que,  le  tibia  étant  fixé  sur  le 
sol,  la  pression  verticale  exercée  par  le  fémur  a  d’abord  déchiré  le 
ligament,  puis  brisé  l’os  dans  sa  partie  inférieure.  Ce  n’est  là  qu’un 
cas,  et  un  cas  de  fracture  au-dessus  des  condyles.  Je  montrerai 
plus  loin,  en  m’occupant  de  l’anatomie  pathologique,  des  faits  où 
bien  manifestement  c’était  le  fragment  supérieur  préalablement 
brisé,  et  non  la  rotule,  qui  était  l’agent  de  séparation  des  deux 
condyles. 

En  résumé,  je  dirai  :  la  fracture  d’un  seul  condyle  est  le  plus 
souvent  produite  par  un  choc  direct  ou  par  arrachement. 

La  fracture  sus-condylienne  reconnaît  pour  causes  les  chutes  sur 
le  genou,  la  pression  de  corps  pesants,  et  l’arrachement. 

La  fracture  des  deux  condyles  s’effectue  sous  les  mêmes  influen¬ 
ces,  moins  la  dernière. 

Des  conditions  d’âge  des  blessés  paraissent  déterminer  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  dernières  fractures. 


(I)  Bermonçl,  Compte  rendu  de  faits  chirurgicaux  obscivcs  à  l'hôtel- 
Dieu-Sainl-Àndré  de  Bordeaux,  p.  204. 

IV.  5 
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§  V.  Anatomie  pot/iologique.  —  Nous  venons  de  voir  quelles 
influences  étrangères  à  l’accident  peuvent  agir  dans  les  fractures 
qui  nous  occupent,  quelles  causes  efficientes  les  produisent.  Voici 
maintenant  que  nous  avons  à  rechercher  les  résultats  matériels  des 
actions  vulnérantes  ;  ces  résultats  portent  sur  les  parties  osseuses , 
les  ligaments,  la  cavité  articulaire ,  les  muscles,  les  vaisseaux,  les 
téguments. 

En  général,  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  sont 
obliques  à  l’axe  du  membre,  quelle  qu’en  soit  la  variété.  Parmi  mes 
observations,  je  ne  vois  guère  notés  que  deux  cas  de  fractures  trans¬ 
versales  ;  encore  ces  deux  exemples  ne  sont  pas  à  l’abri  de  repro¬ 
ches,  puisque  l’un  est  le  fait  de  M.  Coural,  c’était  une  disjonction 
d’épiphyse  ;  l’autre  a  été  publié  par  M.  Smith,  en  Amérique  (1).  On 
amputa  le  membre,  et  on  trouva  que  la  fracture  en  rave  existait 
à  2  pouces  et  quart  de  la  ligue  interarticulaire.  Je  ne  puis  consi¬ 
dérer  comme  appartenant  aux  fractures  sus-condyliennes  la  pièce 
que  M.  Malgaigne  a  fait  représenter  dans  l’atlas  de  son  Traité  des 
fractures  (pl.  xv,  fig.  IJ,  G’est  simplement  une  fracture  du  tiers 
inférieur  du  fémur  ;  elle  a  lieu  sur  la  partie  non  encore  élargie  de 
l’os.  Je  n’ai  donc  pas  à  la  citer  comme  exemple  de  fracture  trans¬ 
versale  de  la  partie  condylienne.  A  côté  de  ces  deux  faits,  tous  les 
autres,  cas  sont  des  fractures  plus  ou  moins  obliques  ;  je  les  indi¬ 
querai  quand  j’en  serai  arrivé  à  décrire  les  trois  variétés.  Non-seu¬ 
lement  la  section  est  en  général  oblique,  mais  elle  peut  présenter 
de  grandes  dentelures  et  des  vides  qui  la  rendent  irrégulière.  Un 
pas  de  plus,  et  ces  grandes  dentelures,  détachées,  pour  ainsi  dire, 
de  leur  pédicule,  vont  devenir  des  esquilles  qui  se  trouveront  dans 
des  conditions  très-différentes,  selon  que  les  parties  ambiantes,  et 
surtout  le  périoste,  leur  adhéreront  encore  et  maintiendront  ainsi 
leur  continuité  avec  les  sources  de  la  nutrition  ;  ou  bien  que  com¬ 
plètement  isolées,  elles  ne  constitueront  plus,  au  milieu  du  foyer 
de  la  fracture,  qu’un  corps  étranger,  qui,  dans  la  majeure  partie 
des  cas,  devra  être  chassé  à  l’extérieur  avant  que  la  guérison  s'ac¬ 
complisse.  Ces  fragments  séparés  peuvent  offrir  des  dimensions 


(1)  Gaz,  méd. ,  1839,  p.  43, 
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variables,  et  appartenir  soit  au  fragment  supérieur,  soit  aux  con- 
dyles.  J’ai  sous  les  yeux  une  pièce  de  fracture  des  deux  condyles 
que  m’a  remise  M.  le  professeur  Malgaigne ,  et  sur  laquelle  existe 
une  esquille  taillée  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  fémur,  qui 
mesure  8  centimètres  de  hauteur  sur  15  millimètres  de  large.  L’ob¬ 
servation  156  d’A.  Cooper  (traduction  française)  est  un  exemple  de 
séparation  complète  du  condyle  externe ,  avec  issue  de  ce  fragment 
par  une  plaie.  M.  Brook.es  (1)  a  publié  dans  London  medical  ga¬ 
zette,  en  1847,  un  fait  qui  offre  avec  le  précédent  les  plus  grandes 
analogies.  Henri  Timms,  âgé  de  11  ans  et  demi,  tombe  de  voiture, 
le  28  juin  1845  ;  sa  jambe  gauche  se  prend  entre  les  raies  d’une 
roue  de  derrière.  Il  y  avait  une  fracture  avec  plaie  des  condyles  fé¬ 
moraux  ;  en  introduisant  le  doigt  dans  l’articulation  ouverte,  on 
sentait  le  condyle  externe  détaché.  Au  bout  de  six  semaines,  une 
pièce  osseuse,  longue  d’un  pouce,  se  fit  jour  par  le  creux  poplité, 
et  la  guérison  marcha  bien  à  partir  de  ce  moment. 

Dans  d’autres  circonstances,  un  phénomène  complètement  in¬ 
verse  se  produit.  Le  périoste,  les  ligaments  restant  intacts,  les  frag¬ 
ments  ,  quoique  complétements  brisés  ,  peuvent  n’ éprouver  aucun 
déplacement,  circonstance  éminemment  propre  à  produire  deux 
résultats  opposés,  à  savoir  :  une  erreur  ou  une  absence  du  dia¬ 
gnostic,  et,  d’autre  part,  une  consolidation  rapide,  puisque  les 
fragments  sont  maintenus  en  rapport  mieux  que  par  le  meilleur 
appareil.  M.  Gosselin  m’a  parlé  tout  récemment  d’un  fait  dont  il 
conservait  le  souvenir,  et  qu’il  avait  observé  à  l’hôpital  Sainte- 
Marguerite,  lorsqu’il  remplaçait  M.  Denonvilliers.  Un  homme  était 
traité  depuis  plus  d’un  mois  pour  une  arthrite  du  genou  ;  il  s’affai¬ 
blissait  de  jour  en  jour,  et  succomba  de  maigreur  et  d’épüisement. 
A  l’autopsie,  on  trouva  l’articulation  du  genou  pleine  de  pus.  Une 
fracture  de  l’un  des  condyles  avait  été  méconnue,  les  fragments 
étaient  en  rapport  parfait  ;  mais  la  suppuration  qui  baignait  leur 
Surface  spongieuse  avait  empêché  tout  travail  de  consolidation. 

Voici  une  autre  observation  de  la  même  nature ,  que  m’a  remise 
M.  Verneuil,  et  dans  laquelle  la  fracture  condylienne  avait  égale- 


<1)  Gaz .  méd.,  1848,  p,  30. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


ment  été  méconnue  ;  mais  ici ,  malgré  des  phénomènes  très-graves 
dans  le  membre  malade,  une  petite  membrane  rosée,  vasculaire, 
interposée  aux  deux  fragments ,  attestait  déjà  l’existence  d’un  tra¬ 
vail  réparateur. 

Observation  Ire.  —  Fractures  multiples  siégeant  au  cou-de-pied 
du  côté,  gauche , au  condyle  interne  du  fémur  du  même  côté,  et  à  la 
diaphyse  du  fémur  droit  ;  gangrène ,  infection  purulente  ;  mort. 
(Communiquée  par  M.  Verneuil.) —  Findeler,  28  ans,  terrassier,  entre 
à  l’hôpital  Bon-Secours,  salle  Saint-Charles,  n°  4,  le  29  juin  1847  (1). 
Cet  homme,  d’une  constitution  athlétique,  avait  été  pris,  quelques 
heures  auparavant,  sous  un  éboulement  de  terre  considérable,  qui  l’avait 
couvert  jusqu’à  la  ceinture.  Lorsqu’on  le  dégagea,  on  constata  plusieurs 
blessures  et  on  l’apporta  à  l’hôpital. 

Le  fémur  droit,  fracturé  dans  son  corps,  est  maintenu  par  un  ban¬ 
dage  de  Scultet. 

Les  désordres  du  pied  gauche,  fracture,  luxation,  plaie,  sont  tels, 
qu’on  établit  immédiatement  une  irrigation  conLinue. 

La  partie  supérieure  du  membre,  quoique  gardant  sa  conformation 
normale,  est  douloureuse  dans  tous  les  points  de  son  étendue. 

Le  lendemain  à  la  visite,  M.  Denorivilliers  constate  l’apparition  de 
plusieurs  ecchymoses  nouvelles  :  l’une,  entre  autres,  en  forme  de  crois¬ 
sant,  à  la  face  interne  du  genou  gauche  ;  mais,  la  conformation  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  ne  paraissant  point  altérée,  cette  ecchymose  ne  fixa 
pas  l’attention. 

Le  jour  suivant,  31  juin,  l’ecchymose  du  genou  était  plus  prononcée; 
sa  forme  particulière  fit  soupçonner  quelque  lésion  de  l’articulation , 
mais  rien  ne  fut  précisé;  on  ne  perçut  ni  mobilité,  ni  crépilaLion,  ni 
déplacement. 

Bientôt  la  plaie  du  pied  devint  le  siège  d’tine  suppuration  très-abon¬ 
dante  qui  envahit  aussi  la  jambe. 

Le  6 juillet,  le  pied  était  sphacelé,  la  cuisse  couverte  de  traînées  rou¬ 
geâtres;  phlébite  intense,  abcès,  délire,  etc.  Le  malade  succomba  le 
9  juillet,  dix  jours  après  l’accident. 

Autopsie.  Le  membre  gauche  était  le  siégé  d’une  désorganisation 
considérable,  consécutive  à  la  gangrène  et  au  phlegmon.  L’articulation 


(t)  Cette  observation  très-complète  renferme  des  détails  circonstan¬ 
ciés- sur  une  luxation  avec  fracture  de  l’astragale  dans  la  mortaise  mal¬ 
léolaire  et  sur  une  fracture  du  fémur  droit.  J’omets  ces  détails,  qui  n’ont 
pas  trait  directement  à  mon  sujet,  et  qui  noieraient  ce  qui  a  rapport  a  la 
fracture  du  condylc  interne  du  fémur  gauche. 
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du  genou  est  ouverte  en  arrière,  tout  le  creux  poplité  est  converti  en 
une  poche  remplie  de  débris  sanieux  ;  la  synoviale  est  presque  entière¬ 
ment  détruite,  les  ligaments  en  grande  partie  rompus,  les  cartilages 
violacés.  L’extrémité  inférieure  du  fémur  présente  la  fracture  suivante  : 
A  un  demi-centimètre  en  dedans  de  la  ligne  médiane  intercondylienne, 
s’élève  verticalement  un  trait  de  fracture  qui  monte  ainsi  jusqu’en  haut 
du  cartilage  d’incrustation  de  la  trochlée;  là  il  se  coude  directement  en 
dedans  pour  rejoindre  la  face  interne  du  fémur,  juste  au-dessus  du  tu¬ 
bercule  du  grand  adducteur.  Il  en  résulte  que  le  fragment  condylien  a 
la  forme  d’un  cube  irrégulier.  Le  fragment  est  à  peine  mobile  ;  il  n’y  a 
aucun  déplacement,  et  la  conformation  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur  est  encore  parfaite  ;  il  était  maintenu  en  place,  en  dehors,  parle 
périoste,  qui  est  conservé  ;  en  dedans,  par  l’insertion  non  rompue  du 
ligament  croisé.  En  écartant  les  fragments,  on  voit  une  membrane  rou¬ 
geâtre,  mince,  molle,  interposée  entre  les  surfaces  brisées.  Gelte  mem- 
brane  était  le  premier  rudiment  du  travail  réparateur  (1). 

Le  dessin  ci-dessous  a  été  fait  d’après  cette  pièce. 


Fig.  1. 


Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  lésions  communes  à  toutes  nos 
fractures  ;  de  nouveaux  détails  trouveront  mieux  leur  place  a  propos 
de  chaque  variété. 


.  (1)  Cette  pièce,  déposée  au  musée  Dupuylren  par  M.  Verneuilj  est 
encore  unique  dans  son  genre,  et  forme  avec  la  pièce  n°  144,  qui  est  une 
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J’ai  peu  de  choses  à  dire  de  la  fracture  d’ua  seul  coudyle  ;  presque 
tous  les  cas  connus  ont  été  suivis  de  guérison.  J’en  suis  donc  réduit 
à  l’observation  précédente,  et  à  la  pièce  n°  144  du  nausée  Dupuy- 
tren  ;  cependant  on  a  pu  quelquefois ,  sur  le  vivant ,  constater  assez 
bien  la  lésion  pour  qu’on  puisse  s’en  rapporter  aux  renseignements 
fournis  par  le  diagnostic. 

Le  plus  souvent,  ces  fractures  sont  presque  parallèles  à  l’axe  du 
fémur,  de  façon  que  le  fragment  se  termine  en  haut  par  une  extré¬ 
mité  pointue  taillée  aux  dépens  de  l’un  des  bords  de  l’os,  ou  encore 
quelquefois ,  aux  dépens  d’un  des  bords  et  de  la  face  postérieure , 
de  façon  qu’en  arrière,  le  fragment  a  une  plus  grande  largeur  qu’en 
avant.  Cette  disposition  est  bien  marquée  sur  la  pièce  du  musée 
Dupuytren  représentée  ci-dessous ,  où  le  fragment  condylien  offre 
en  avant  une  largeur  de  18  millimètres,  et  en  arrière,  de  35  mil¬ 
limètres  sur  une  hauteur  totale  dé  11  centimètres. 


'Fig.  2. 


La  structure  des  condyles  nous  donne  la  raison  de  cette  forme 
presque  constante.  Toutes  les  fibres  osseuses  sont  parallèles  à  l’axe 


fracture  consolidée, 
d’un  seul  condyle. 


ce  que  possède  ce  musée  en  fait  de  fractures 
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du  fémur;  le  trait  de  fracture  suit  un  des  interstices  de  ces  fibres 
et  s’arrête  là  où  finit  celui-ci ,  sur  l’une  ou  l’autre  face  latérale  du 
fémur,  au-dessus  du  col  des  condyles. 

Il  peut  arriver  cependant  que  le  condyle  seul  soit  séparé  du  reste 
de  l’os,  c’est-à-dire  que  la  fracture  s’arrête  juste  au-dessus  de 
celui-ci;  c’est  ce  dont  on  a  pu  se  convaincre  en  lisant  l’observa¬ 
tion  1, 

Les  fractures  sus-condyliennes  nous  offrent  deux  variétés,  dont 
l’une  est  beaucoup  plus  commune  que  l’autre  :  la  première,  compo¬ 
sée  de  fractures  obliques,  soit  d’un  côté  à  l’autre,  soit  d’arrière  èn 
avant  ;  la  seconde,  de  fractures  transversales.  J’ai  cité  plus  haut 
deux  exemples  que  je  croyais  pouvoir  ranger  parmi  les  fracturés 
transversales  ;  la  pièce  n°  142  du  musée  Dupuytren,  fracture  con¬ 
solidée  ,  m’a  paru  être  à  peu  près  perpendiculaire  à  l’axe  du  fé¬ 
mur.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  section  a  lieu  suivant 
une  ligne  oblique.  Ainsi  les  pièces  n08  145,  146  et  147  du  musée 
Dupuytren  nous  montrent  des  fractures  obliques  en  bas  et  en  avant, 
dans  lesquelles  le  fragment  supérieur  a  chevauché  en  avant. 

On  trouve  ici  le  dessin  des  deux  faces  de  la  fracture  n°  147. 


Fig.  3. 
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La  pièce  n°  148  offre  un  fragment  inférieur  long  de  15  centim. 
en  dehorset  de  6  en  dedans,  remonté  en  dehors  le  long  du  frag¬ 
ment  supérieur.  L’observation  158  d’A.  Cooper,  la  figure  1,  plan¬ 
che  xiv  de  l’atlas  de  M.  Malgaigne ,  et  l’observation  de  M.  Ber- 
mond  (1) ,  viennent  confirmer  ce  que  j’avance. 

Dans  cette  dernière  observation,  quoique  l’auteur  dise  :  Nous  con¬ 
statons  une  fracture  très-oblique  du  fémur,  2  pouces  au-dessus  de 
l’article,  il  ne  prend  pas  soin  de  nous  indiquer  dans  quel  sens  avait 
lieu  celle  obliquité.  Il  est  néanmoins  permis  de  croire  qu’elle  était 
dirigée  en  bas  et  en  avant,  sion.se  reporte  aux  signes  constatés 
immédiatement  après  l’accident;  j’aurai ,  du  reste,  à  revenir  sur 
ce  fait. 

Dans  les  fractures  des  deux  condyles»  nous  allons  retrouver  cette 
même  obliquité  de  la  fracture  supérieure ,  plus  une  fracture  verti¬ 
cale  qui  tombe  dans  la  gorge  intercondylienne  et  qui  sépare  les 
deux  fragments.  La  direction  de  cette  dernière  fracture  est  con¬ 
stante  ,  elle  est  absolument  parallèle  à  l'axe  du  fémur  ;  mais  la  di¬ 
rection  de  la  fracture  supérieure  est  importante  à  connaître;  Très- 
souvent  une  esquille  plus  ou  moins  longue  a  été  enlevée  aux  dé¬ 
pens  du  fragment  supérieur,  ainsi  que  je  le  vois  dans  la  157®  ob¬ 
servation  d’A.  Cooper,  dans  le  fait  de  la  femme  Dominique  Rigaud, 
publié  par  Desault,  et  sur  la  pièce  qu’a  bien  voulu  me  remettre 
M.  Malgaigne. 

Le  corps  du  fémur  peut  être  séparé  des  condyles  par  une  sec¬ 
tion  oblique  assez  simple  dans  son  trajet,  mais  d’autres  fois  cette 
fracture  est  profondément  anfractueuse.  Dans  le  premier  cas,  le 
fragment  supérieur  s’échappe  par  un  chevauchement  d’une  éten¬ 
due  variable,  en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés  des  condyles  ; 
mais,  si  son  extrémité  inférieure  est  armée  d’aspérités  saillantes,  il 
pourra  bien  pénétrer  violemment  soit  entre  les  deux  condyles,  soit 
dans  un  seul,  en  détruisant  alors  sa  substance  spongieuse.  Cette 
pénétration  aura  pour  résultat  ou  bien  d’engrener  l’un  dans  l’autre 
les  fragments,  et  d’assurer  ainsi  leur  immobilité  ,  ou  bien  de  pro¬ 
duire  dans  le  fragment  inférieur  un  nombre  considérable  d’es¬ 
quilles,  vestige  de  sa  substance  broyée  par  le  fragment  supérieur. 


(I)  Loc ,  cil, 
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J’ai  observé  en  1852  un  remarquable  exemple  de  celte  fracture  par 
pénétration  à  l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nélaton;  cette  observation,  qu’on  va  lire  quelques  lignes 
plus  bas ,  offre  le  plus  grand  intérêt  tant  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  qu’à  celui  du  diagnostic. 

J’ajoute  que  la  fracture  des  deux  condyles  est  toujours  antéro¬ 
postérieure  ;  je  ne  sache  pas  qu’ou  en  ait  observé  d’autres.  Cepen¬ 
dant  tout  dernièrement,  à  propos  d’un  malade  qui  est  en  ce  mo¬ 
ment  à  l’Hôtel-Dièu ,  et  dont  on  lira  plus  loin  l’histoire. (1),  un  des 
internes  a  cru  constater  une  fracture  dirigée  d’un  côté  à  l’autre  ,  et 
séparant  ainsi  un  fragment  antérieur.  Comme  les  signes  sur  les¬ 
quels  repose  ce  diagnostic  sont  pour  le  moins  douteux,  et  que, 
d’autre  part,  ce  serait  le  premier  fait  de  cette  nature,  je  ne  crois 
pas  à  l’existence  de  cette  lésion  ;  je  discuterai ,  du  reste,  cette  ques¬ 
tion  avec  les  détails  qu’elle  mérite. 

Obs.  II.  —  C/iule  sur  le  genou  en  descendant  du  troisième  barreau 
d’une  échelle  ;  fracture  par  pénétration  des  deux  condyles  du  fémur 
droit  ;  difficulté  du  diagnostic.  —  Duquesne  (Auguste-Joseph) ,  55  ans, 
entre  à  la  Clinique  le  3  mai  1852,  et  est  couché  au  n°  30. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  M.  Nélaton  constate  les  phénomènes 
suivants:*  Les  téguments  ne  portaient  aucune  trace  de  la  chute  ;  tout  le 
genou  est  médiocrement  gonflé  ;  il  y  a.  cependant  de  l’épanchement  dans 
l’articulation.  Le  tibia  et  le  fémur  sont  sur  le  même  plan  ;  on  ne  sent, 
dans  le  creux  poplité,  aucune  saillie  osseuse.  Si  on  cherche  à  fléchir 
le  fémur  dans  le  lieu  présumé  de  la  fracture,  on  ne  peut  y  réussir.  En 
saisissant  d’une  main  le  corps  du  fémur,  et  de  l’autre  les  condyles,  on  ne 
produit  aucun  mouvement  anormal,  aucune  crépitation.  Le  mouvement 
d’abduction  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  légèrement  exagéré.  En  pal¬ 
pant  avec  attention  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ou  trouve,  du  côté 
externe,  à  6  centimètres  environ, de  l’interligne  articulaire,  une  saillie 
osseuse  anormale  -qui  parait  appartenir  à  un  fragment  condÿlien.  En 
saisissant  le.  condyle  externe  seul,  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mou¬ 
vement  isolé.'  Si  on  a  fait  éprouver  à  la  rotule  des  mouvements; d’ün 
côléà  l’autre,  à  la  surface  de  la  trochlée,  on  sent  des  frottements  ru¬ 
gueux;  il  semble  que  la  face  articulaire  de  la  rotule  glisse  sur  un  corps 
irrégulier;  et,  tout  bien  examiné,  ces  frottements  ne  sont  pas  le  fait 
de  rugosités  articulaires,  mais  sont  produits  par  les  aspérités  d’un  frag¬ 
ment  osseux. 


•  (1)  Yoy.  obs.  5, 
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Se  fondant  sur  ces  derniers  signes,  et  sur  l’absence  de  mobilité  anor¬ 
male,  de  crépitation,  d’élargissement  du  genou,  M.  le  professeur  Né- 
lalon  admit  une  fracture  du  condy le  externe,  avec  légère  ascension  de 
ce  fragment.  Un  seul  autre  signe  aurait  pu  donner  quelques  doutes, 
mais  c’était  peu  de  chose  ;  le  membre  blessé  était,  après  les  tractions 
exercées  pour  placer  l’appareil,  d’un  centimètre  plus  court  que  l’autre. 

On  appliqua  un  appareil  de  fracture  de  cuisse,  et  tout  alla  bien  pen¬ 
dant  quelques  jours  ;  le  gonflement  diminuait,  les  douleurs  n’étaient 
pas  trop  intenses  ;  l’état  général  du  blessé  satisfaisant. 

Mais,  vers  le  sixième  jour,  il  fut  pris  d’anorexie,  de  diarrhée,  de  perle 
de  sommeil;  il  tomba  dans  un  état  typhoïde  grave,  avec  somnolence 
continuelle,  et  mourut  le  13  mai,  dix  jours  après  l’accident. 


La  figure  4  représente  la  fracture  décrite  ci-dessous. 

Fig.  4. 


Autopsie i  Sous  les  muscles  eï  l'aponévrose  fémorale,  on  trouvait 
dans  le  creux  poplité,  un  foyer  de  sang  décomposé,  grumeleux,  qui 
communiquait  avec  l’articulation,  comme  je  vais  le  dire.  Toute  la  cap¬ 
sule  articulaire  était  intacte,  la  fracture  n’était  en  communication  avec 
elle  que  par  un  point  en  haut  et  en  dehors,  par  suite  de  l’ascension  du 
condyle  externe.  Le  fragment  supérieur  avait  en  avant  et  en  arrière 
deux  sortes  d’apophyses  carrées,  la  postérieure  plus  longue  ;  sur  les 
cillés ,  la  fracture  remontait  un  peu  plus  haut.  Ce  fragment  supérieur 
était  descendu  dans  la  substance  spongieuse  du  condyle  interne,  qui  étai 1 
excavé  jusqu’à  sa  coque.  Cinq  grosses  esquilles,  une  antérieure,  une 
externe,  une  postérieure,  et  deux  inférieures,  plus  une  foule  de  petits 
débris  en  forme  de  poussière  osseuse,  étaient  le  résultat  de  cette  péné¬ 
tration  violente  du  fragment  supérieur.  Toutes  ces  esquilles  adhéraient 
au  périoste  par  leur  face  externe  et  étaient  ainsi  maintenues  en  place  ; 
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le  fragment  supérieur  s’élai t  arrêté  là  dans  celte  loge  qu’il  s’était  creu¬ 
sée.  Du  côté  de  l’articulation,  la  synoviale  et  les  ligaments  croisés  étaient 
intacts  ;  la  fracture  qui  séparait  les  deux  condyles  n’entrait  pas  dans 
l’article.  Le  condyle  externe  n’était  pas  en  réalité  remonté  ;  il  était  resté 
en  place,  tandis  que  le  fragment  supérieur  était  descendu  dans  le  con¬ 
dyle  interne.  Toutes  ces  parties  affectaient  entre  elles  des  rapports  tels 
que  le  condyle  externe  seul  pouvait  après  dissection  exécuter  quel¬ 
ques  petits  mouvements  bien  faibles. 

Tube  digestif'.  Signes  évidents  d’une  inflammation  caractérisée  de  la 
portion  inférieure  du  petit  intestin  et  de  la  partie  moyenne  du  gros. 
Rien  dans  le  foie,  les  poumons. 

Voyons  maintenant,  pour  nos  trois  espèces  de  fractures,  quelles 
sont  la  nature,  l’étendue  et  les  causes  des  déplacements  divers  que 
peuvent  subir  les  fragments. 

Je  ne  connais  pour  la  fracture  d’un  seul  condyle  que  trois  chan¬ 
gements  de  position  qui  aient  été  notés  :  le  condyle  peut  se  porter 
directement  en  dehors  ou  en  dedans,  et  s’éloigner  ainsi  du  fémur; 
il  peut  remonter  le  long  du  fémur,  et  enfin  éprouver  autour  de  ce 
dernier  un  mouvement  de  rotation  qui  le  porte  en  avant  ou  en  ar¬ 
rière  de  lui. 

Je  vois  le  premier  déplacement  indiqué  dans  la  petite  note  qui 
m’a  été  remise  sur  le  malade  de  M.  Nélaton,  observé  à  Saint-Louis. 
«Le  seul  déplacement  était  un  déplacement  suivant  la  largeur;  la 
partie  condylienne  du  fémur  était  notablement  élargie.  Le  frag¬ 
ment  condylien  avait  6  à  7  centimètres  de  hauteur  ;  on  en  sentait 
la  pointe  sous  la  peau.» 

Je  trouve  dans  les  observations  5  et  6  de  M.  Malgaigne  (1)  des 
exemples  des  deux  derniers  déplacements  combinés  entre  eux.  Dans 
l’observation  5,  le  condyle  interne  est  remonté  un  peu  en  arrière 
le  long  du  fémur  ;  il  a  entraîné  avec  lui  toute  la  jambe,  de  sorte 
que  celle-ci  est  dans  l’adduction  forcée.  Dans  l’observation  6,  je  vois 
que  le  condyle  externe  est  remonté  ;  non-seulement  il  est  remonté, 
mais  il  est  très-probable  qu’il  a  subi  une  rotation  telle  que  sa  face 
externe  est  devenue  un  peu  antérieure.  Le  tibia  l’a  suivi  dans  tous 
ces  déplacements;  de  sorte  que  la  jambe  était  dans  l’abduction  et 
la  rotation  en  dedans,  le  tibia  s’étant  porté  en  dehors  et  en  arrière 


(1)  Mémoire  cité. 
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du  condyle  interne.  Quand  un  condyle  subit  un  déplacement  an¬ 
téro-postérieur,  c’est  presque  toujours  en  arrière  qu’il  se  porte; 
cela  s’explique,  d’une  part,  parce  que  le  plus  souvent  le  fragment 
est  plus  large  en  arriére  qu’en  avant,  et  d’autre  part,  à  cause  de 
la  pression  que  la  rotule  et  le  tendon  du  triceps  exercent  en 
avant. 

Lorsque  le  fémur  est  brisé  au-dessus  des  condyles,  il  existe  pres¬ 
que  toujours  un  chevauchement  assez  étendu  ;  mais  ici  il  faudra 
bien  prendre  garde  de  confondre  le  déplacement  immédiat  avec 
celui  qui  pourra  résulter  des  tractions  faites  pour  réduire  la  frac¬ 
ture.  Dans  la  majeure  partie  des  cas,  le  fragment  supérieur  se 
porte  en  avant  ;  il  peut  aussi  se  porter  sur  les  côtés,  et  quelquefois 
en  arrière.  Cependant  le  fragment  inférieur  reste  à  peu  près  paral¬ 
lèle  au  précédent.  Boyer,  dominé  par  ses  idées  théoriques  sur  le 
rôle  des  muscles  dans  les  déplacements,  croyait,  sans  l’avoir  ob¬ 
servé,  que  les  jumeaux,  le  poplité  et  le  plantaire  grêle,  tirant  sur 
le  fragment  inférieur,  devaient  . le  faire  basculer  en  arrière  et  le 
fléchir  sur  le  tibia  ;  il  n’a  cité  aucun  fait. 

Parmi  mes  neuf  observations,  je  ne  vois  indiqué  ce  renversement 
que  dans  une  seule,  celle  de  M.  Coural,  et  encore  dois-je  ajouter 
d’abord  que  ce  n’est  pas  là  une  véritable  fracture;  puisque  très- 
probablement  cette  bascule  du  fragment  condylien  n’était  nulle¬ 
ment  produite  par  l’action  des  jumeaux ,  mais  bien  par  la  pression 
du  fragment  supérieur  au  moment  de  l’accident.  En  effet,  si  ce  dé¬ 
placement  était  causé  par  l’action  musculaire,  le  fragment  inférieur 
entraîné  devrait  laisser  en  avant  le  supérieur;  il  n’en  était  rien  sur 
la  pièce  anatomique  examinée  après  l’amputation,  le  corps  de  l’os 
était  placé  juste  derrière  les  condyles. 

Je  me  trouve  donc  conduit  à  appuyer  du  poids  de  mes  neuf  ob¬ 
servations  la  critique  qu’a  faite  M.  Malgaigne  de  la  théorie  de 
Boyer. 

L’action  du  fragment  supérieur  peut  même  aller  jusqu’à  porter 
l’inférieur  dans  une  extension  forcée ,  de  façon  que  la  face  anté¬ 
rieure,  regarde  un  peu  en  bas,  et  la  postérieure  un  peu  en  haut. 
Gela  arrive  lorsque  la  fracture  étant  perpendiculaire. à  l'axe  du  fé¬ 
mur  et  ayant  des  dents,  il  n’y  a  pas  de  chevauchement,  à  cause  de 
l’engrènement  réciproque  des  surfaces  fracturées.  Ce  déplacement 
se  voit  bien  sur  la  pièce  n°  142  du  musée  Dupuytren  ;  les  axes  des 
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deux  fragments  forment  un  angle  ouvert  en  arrière,  dont  le  som¬ 
met  répond  au  point  fracturé. 

J’ai  dit  que  le  chevauchement  pouvait  être  tel,  que  le  fragment 
supérieur  se  portât  en  arrière,  sur  les  côtés  ou  en  avant.  Je  vois 
dans  mes  observations  qu’il  s’est  porte  deux  fois  en  arrière,  une  fois 
en  dehors  (À.  Cooper,  obs.  1G0).  Je  trouve  au  musée  Dupuytren 
les  pièces  143  et  148,  où  il  s’est  porté  en  dedans  ;  mais  il  est  che¬ 
vauché  en  avant  dans  les  pièces  145,  146  et  147,  et  dans  six  de  mes 
observations. 

Ce  déplacement  en  avant  est  donc,  de  tous,  le  plus  fréquent  ;  il 
a  sur  la  physionomie  de  l’articulation  une  influence  remarquable, 
que  je  dois  signaler  ici.  Le  tibia  occupe  un  plan  postérieur  à  celui 
du  fémur;  la  rotule  est  abaissée,  souvent  fixée  par  le  fragment  su¬ 
périeur,  qui  appuie  sur  elle;  le  ligament  rotulien  est  relâché;  il 
existe  entre  la  rotule  et  les  condyles  un  espace  variable.  C’est  là , 
pour  me  servir  de  l’expression  de  Boyer,  ce  qui  donne  au  genou  un 
aspect  singulier;  cet  aspect  en  a  souvent  imposé  aux  chirurgiens, 
qui  ont  cru  voir  une  luxation  du  genou  là  où  il  y  avait  une  frac¬ 
ture  au-.dessus  des  condyles.  Ainsi  M.  Bermond  (1)  intitule  son  ob¬ 
servation:  Fracture  du  fémur  au-dessus  de  l'article ,  prise 
d’abord  pour  une  luxation  simple  du  tibia  en  arrière.  Je  re¬ 
viendrai  sur  ce  point  à  propos  du  diagnostic. 

Quand  à  la  fracture  sus-condylienne  se  joint  la  séparation  des 
deux  condyles ,  on  observe  les  mêmes  déplacements  que  précédem¬ 
ment,  plus  quelques  autres.  En,  général,  les  condyles  s’écartent 
plus  ou  moins  l’un  de  l’autre,  d’où  résulte  une  plus  grande  largeur 
du  genou;  cet  écartement  peut  même  aller  jusqu’à  permettre  d’y 
enfoncer  la  rotule,  comme  on  le  voit  dans  l’observation  de  De- 
guise  (2).  Un  des  condyles  peut  se  porter  en  arrière,  l’autre  restant 
en  avant;  la  jambe  est  alors  dans  la  rotation  exagérée  en  dehors 
ou  en  dedans.  Ce  déplacement  existait  dans  une  autre  observation 
publiée  par  Desault  dans  son  journal  (3).  J’ai  montré  plus  haut 
quelle  était  la  conséquence  de  fractures  par  pénétration  avec  frag- 


(1)  Obsorvalion  citée, 

(2)  Journal  de  Desault,  t.  IV,  p,  89. 

(3)  Tome  I ,  p.  244. 
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ments  multiples  et  engrenés  les  uns  dans  les  autres  (1).  Voici 
enfin  une  observation  dans  laquelle  on  voit  que  les  deux  condyles 
étaient  écartés  par  le  fragment  supérieur  ;  mais  celui-ci  avait  péné¬ 
tré  entre  eux,  par  leur  face  antérieure,  après  les  avoir  préalable¬ 
ment  fléchis. 

Obs.  III.  —  Chule  d'un  second  étage  ;  plaies  et  fractures  multiples  ; 
fracture  des  deux  condyles  du  fémur  gauche.  —  Grassot  (François), 
trente  et  un  ans,  badigeonneur,  est  apporté  à  la  Clinique  le  3  avril  1852, 
et  couché  au  n°  20  ;  il  vient  de  tomber  d’un  second  étage.  On  constate,  à 
son  entrée,  plusieurs  plaies  sur  la  face,  une  forte  contusion  avec  plaie 
à  la  base  du  front,  une  fraclure  du  bras  gauche,  une  fracture  de  la 
cuisse  près  du  genou.  Cette  dernière,  examinée  plus  attentivement,  se 
présente  dans  l’état  suivant  :  A  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
rotule,  une  petite  plaie  irrégulière  livrait  passage  à  une  pointe  osseuse 
très-tranchante;  la  rotule  avait  une  motilité  anormale  et  ballottait 
dans  un  épanchement  arliculaire.  La  jambe  exécutait  sur  la  cuisse  des 
mouvements  excessivement  exagérés  dans  tous  les  sens;  on  sentait 
très-bien  que  le  centre  de  ces  mouvements  n’était  pas  dans  l’articulation 
du  genou,  mais  au-dessus.  Toutes  ces  parties  comprises  entre  la  frac¬ 
ture  et  l’articulation  du  genou  sont  le  siège  d’une  tuméfaction  considé¬ 
rable.  En  pressant  sur  le  genou,  on  faisait  sortir  par  la  plaie  du  sang 
mêlé  de  bulles  d’air;  l’articulation  élaildonc  ouverte  et  communiquait 
avec  l’extérieur.  Toutes  ces  circonstances  firent  penser  que  l’on  avait 
affaire  à  une  fraclure  du  corps  du  fémur,  û  sa  partie  inférieure,  avec 
séparation  des  deux  condyles;  des  tractions  furent  exercées  sur  le  mem¬ 
bre,  et  on  réduisit,  non  sans  difficulté,  la  fracture.  (Large  cataplasme 
Sur  lé  genou  et  appareil  ordinaire  de  fraclure  de  cuisse  ;  on  pansa  aussi 
la  fraclùre  du  bras  et  les  plaies  de  la  face.)  Le  blessé  était  en  proie  à  un 
délire  très-agité  ;  on  fut  obligé  de  le  maintenir  dans  son  lit  avec  des 
alèzes  pliées  en  cravate. 

Malgré  ces  précautions,  le  lendemain,  à  la  visite,  les  deux  appareils 
étaient  complètement  défaits  ;  le  bras  gauche  était  sous  le  dos  du  malade, 
la  cuisse  avait  exécuté  des  mouvements  à  la  suite  desquels  le  fragment 
supérieur  était  de  nouveau  sorti  par  la  plaie.  Le  gonflement  était  tou¬ 
jours  considérable.  —  On  réapplique  le  même  appareil. 

Le  5.  Même  état;  délire,  agitation ^  mouvements  incoercibles. 

Le  8.  La  plaie,  d’un  mauvais  aspect,  donnait  ûsueà  du  pus  sanieux 
mêlé  de  sang. 

Le  12.  L’articulation  du  genou ,  le  creux  poplité  et  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  ,  étaient  le  siège  d’un  vaste  abcès. 


(I)  Yoy.  obs.  2. 
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Ce  malheureux,  dont  le  délire  avait  fait  place  à  une  torpeur  profonde, 
vécut  encore  huit  jours,  et  succomba  le  21  avril. 

Autopsie.  Je  passe  les  détails  de  la  fracture  du  bras ,  qui  sont  sans 
intérêt.  En  examinant  avec  soin  la  fracture  du  genou ,  voici  ce  que 
nous  avons  trouvé  :  Sous  la  peau  et  l’aponévrose  fémorale,  vaste  Foyer 
purulent  dans  le  creux  poplité  qui  remonte  jusqu’au  tiers  moyen  de  la 
cuisse  en  arrière,  et  qui  en  avant  soulève  le  triceps.  Autour  de  la 
plaie,  ce  dernier  a  une  teinte  verdâtre  ;  il  est  divisé  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  on  aperçoit  alors  en  avant  le  fragment  supérieur  dépouillé 
de  son  périoste  dans  une  étendue  de  3  centimètres  ;  en  avant,  ce  fragment 
est  pointu,  mais  en  arrière  il  est  brisé  perpendiculairement  à  l’axe  du 
fémur.  Toute  la  parLie  supérieure  de  la  capsule  articulaire  est  déchirée 
en  avant  et  en  arrière ,  l’articulation  est  baignée  de  pus  ;  il  ne  reste  plus 
çà  et  là  que  quelques  traces  des  cartilages  diarlhrodiaux  détruits  parla 
suppuration.  Le  fragment  supérieur  reposait  en  bas  sur  la  face  anté¬ 
rieure  des  condyles,  qui  tous  deux  étaient  placés  dans  la  flexion  forcée, 
de  manière  que  leur  face  antérieure  regardait  en  haut ,  et  la  posté¬ 
rieure  en  bas  ;  entre  eux  deux,  se  trouvait  la  pointe  du  fragment  supé¬ 
rieur.  La  rotule  était  intacte  et  abaissée  ;  nulle  trace  de  réunion  ;  les  os 
étaient  blanc  verdâtre  et  comme  macérés. 

Nulle  part  des  signes  d’infection  purulente.  En  ouvrant  le  crâne,  nous 
avons  trouvé  une  arachnitis  intense;  toute  la  surface  du  cerveau  était 
recouverte  d’une  gelée  purulente  qui  siégeait  dans  les  mailles  delà  pie- 
mère.  Le  malade  avait  succombé  à  celte  arachnitis  et  à  l’abondance  de  la 
suppuration. 

Ces  fractures,  et  les  déplacements  qui  leur  sont  consécutifs, 
entraînent  presque  toujours  avec  eux  des  désordres  divers  dans  les 
parties  ambiantes  ;  de  ces  désordres,  quelques-uns  sont  communs 
à  presque  toutes  les  fractures  articulaires,  d’autres  apparlieunent 
plus  spécialement  à  celle  du  genou.  Ainsi,  dans  la  première  caté¬ 
gorie,  je  dois  ranger  l’ouverture  de  la  synoviale,  qui  a  lieu  soit 
en  haut  et  en  avant,  soit  sur  les  côtés  ;  l’épanchement  de  sang  dans 
l’articulation  et  quelquefois  bien  au  delà,  entre  les  muscles  profonds 
de  la  cuisse;  enfin  la  déchirure  très-rare  des  ligaments  latéraux  de 
la  jointure.  Dans  aucune  de  mes  observations,  je  ne  vois  que  le  liga¬ 
ment  rotulien  ou  le  tendon  du  triceps  aient  été  rompus.  Voici 
d’autres  lésions  du  second  groupe  :  la  rupture  des  ligaments  inter- 
articulaires,  la  déchirure  du  triceps ,  celle  de  la  peau,  l’issue  d’une 
pointe  de  fragments.  Les  ligaments  croisés  sont  quelquefois  dé¬ 
chirés  dans  le  sens  de  leur  longueur,  lorsque  les  deux  condyles  sont 
fracturés;  cette  déchirure  permet  alors  un  écartement  plus  facile 
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des  fragments.  La  rupture  peut  aussi  être  transversale,  comme 
cela  se  voit  dans  l’observation  de  M.  Bermond.  Dans  cette  circon¬ 
stance  ,  le  tibia  ,  moins  bien  fixé  au  fémur  que  dans  l’état  normal 
se  porte  un  peu  en  arrière  des  condyles,  et  il  y  a,  en  même  temps 
qu’une  fracture  au-dessus  des.condyles,  un  commencement  de  luxa¬ 
tion  du  tibia.  Nous  avons  vu  précédemment  que  le  fragment  supé¬ 
rieur  a  une  grande  tendance  à  se  porter  en  avant  de  l’inférieur  ou 
des  inférieurs,  ou  quelquefois  sur  leurs  côtés.  L'extrémité  fracturée 
de  ce  fragment  supérieur  est  inégale,  dentelée;  elle  rencontre  en 
avant  le  triceps  contracté  et  rigide;  il  est  très-fréquent  de  la  voir 
passer  au  travers;  elle  peut  rester  là,  et  alors  on  sent  la  saillie  os¬ 
seuse  sous  la  peau.  Mais  il  n’est  pas  moins  fréquent  de  voir  celle 
membrane  divisée  par  une  plaie,  petite  en  général,  qui  donne  issue 
à  l’extrémité  osseuse  ;  il  est  bien  entendu  qu’on  ne  devra  pas  con¬ 
fondre  ces  plaies  de  dedans  en  dehors,  qui  fatalement  communi¬ 
quent  avec  la  fracture  et  souvent  avec  l’articulation,  avec  des  plaies 
venues  du  dehors,  et  causées  par  les  corps  divers  sur  lesquels  le 
membre  a  porté  au  moment  de  l’accident.  Pour  montrer  la  fréquence 
de  ces  lésions,  je  dirai  que  sur  23  observations  de  fractures  sus- 
condyliennes  et  de  fractures  des  deux  condyles,  je  trouve  que 
6  fois  le  fragment  sppérieur  avait  percé  la  peau  ,  et  que  6  autres 
fois  il  s’était  arrêté  sous  elle  après  avoir  traversé  le  triceps. 

A.  Cooper  a  bien  signalé  les  conséquences  de  cet  état  de  choses. 
Le  triceps  étant  percé  juste  en  face  de  la  fracture,  et  le  fragment 
supérieur  se  portant  ensuite  en  bas ,  le  muscle  est  tiraillé  et  étendu 
outre  mesure  par  en  haut ,  tandis  que  par  en  bas ,  entre  la  plaie  et 
son. insertion  inférieure,  il  est  excessivement  relâché.  D’où  il  ré¬ 
sulte  que,  comme  on  est  obligé,  pour  réduire  la  fracture  et  faire 
rentrer  la  pointe  osseuse  saillante,  de  tirer  encore  plus  sur  le  tri¬ 
ceps  déjà  étendu,  celui-ci  fournit  une  résistance  considérable;  que 
le  relâchement  très-exagéré  du  ligament  rotiilien  peut  en  imposer 
pour  une  rupture  de  celui-ci;  que  la  rotule  peut  se  trouver  fixée 
au  bord  supérieur  du  tibia  par  le  fragment  supérieur,  qui  presse 
sur  elle. 

Outre  ces  lésions  immédiates,  il  en  est  d’autres  consécutives  que 
je  ne  fais  que  mentionner  :  telles  sont  l’arthrite ,  qui  peut  iie  se 
montrer  qu’au  bout  d’un  certain  temps ,  comme  j’en  ai  déjà  indiqué 
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un  exemple  (1),  les  vastes  suppurations  au  dedans  et  au  dehors  de 
l’articulation,  qui  peuvent  détruire  les  ligaments,  les  cartilages 
diarthrodiaux.  11  est  cependant  une  de  ces  lésions  consécutives  qui 
mérite  de  fixer  l’attention  (aucun  auteur  jusqu’ici  ne  l’a  signaléé 
comme  elle  le  mérite),  c’est  la  gangrène  de  toute  la  portion  du 
membre  placée  au-dessous  de  la  fracture.  Elle  n’est  pas  produite 
par  de  fortes  contusions,  une  attrition  générale;  dans  deux  cas 
au  moins ,  la  cause  en  a  été  la  pression  que  le  fragment  supérieur 
exerçait  sur  les  vaisseaux  poplités.  La  dissection  a  permis  de  con¬ 
stater  celte  compression  sur  les  blessés  déjà  cités  de  MM.  Coural 
et  Smith;  enfin  dans  un  troisième  cas,  qui  appartient  à  M.  Rose  (2), 
la  marche  de  la  gangrène  a  été  la  même  ;  mais  il  n’y  a  aucun  détail 
sur  l’autopsie.  La  possibilité  de  celte  grave  complication  ne  devra 
pas  être  oubliée  par  le  chirurgien  quand  il  s’agira  de  réduire  la 
fracture  et  de  la  placer  dans  un  appareil  convenable. 

Toutes  ces  lésions  qui  viennent  compliquer  les  fractures  condy- 
liennes  auraient  pu  faire  l’objet  d’un  paragraphe  spécial;  j’ai  préféré 
les  placer  ici,  à  propos  de  l’anatomie  pathologique,  sauf  à  compléter 
leur  histoire  lorsque  je  chercherai  quel  degré  de  gravité  elles  im¬ 
priment  au  pronostic. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Sucre  dans  le  foie  des  animaux  hibernants;  par  G.  Valen¬ 
tin,  professeur  de  physiologie  à  Berne.  —  Un  habile  physiologiste, 
Valenlin,  a  entrepris  sur  l’hibernation  une  série  de  recherches  dont  il 
vient  de  détacher  un  fragment.  On  ne  lira  pas  sans  intérêt  le  résultat 
de  ses  expériences  sur  l’existence  du  sucre  dans  le  foie  et  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  des  animaux  hibernants.  Depuis  la  remarquable  découverte 
de  M;  Cl.  Bernard,  l’on  pense  généralement  que,  dans  un  jeûne  long- 


(1)  Voy.  p.  07, 

(2)  Lancette  anglaise,  t.  XIII ,  p.  719. 
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temps  continué,  le  sucre  hépatique  diminue  peu  à  peu  et  enfin  dispa¬ 
raît.  Dès  lors  il  était  curieux  de  le  rechercher  dans  les  animaux  qui 
hibernent  :  pour  cela  il  suffit  de  couper  un  organe  quelconque  en  frag¬ 
ments  assez  minces  qu’on  fait  bouillir  ave*  de  l’eau;  on  filtre  et  l’on 
examine  avec  le  réactif  cuprique  la  solution  filtrée.  Chez  une  marmotte 
qui  avait  commencé  à  hiberner  quatre  jours  auparavant ,  mais  qui  c’a¬ 
vait  rien  mangé  depuis  une  semaine,  on  trouva  l’estomac  tout  a  fait 
vide  de  nourriture  et  ne  contenant  qu’une  substance  neutre,  d’un  blanc 
grisûlre,  et  qui  existe  d’habitude  pendant  le  sommeil  hibernal;  toutefois 
la  solution  de  sort  foie  fit  voir  une  grande  quantité  de  sucre.  Ce  fait,  qui 
surprit  Valentin,  le  conduisit  à  examiner  plus  sérieusement  la  question. 

Une  marmotte  mâle,  qui,  au  commencement  du  sommeil  hibernal, 
pesait  2  livres  un  tiers,  et  n’avait  rien  mangé  plusieurs  jours  avant  son 
sommeil,  s’endormit  pendant  vingt-cinq  jours;  alors  elle  se  réveilla, 
mais  se  rendormit  le  jour  suivant,  et  resta  encore  onze  jours  dans  un 
état  complet  d’hibernation.  Elle  se  réveilla  de  nouveau ,  rendit  de  l’urine 
et  des  fécés  pour  la  première  fois  depuis  qu’elle  avait  commencé  a  hiber¬ 
ner,  et  le  lendemain  se  rendormit.  Après  qu’elle  fut  restée  trois  jours 
dans  cet  état ,  on  la  tua.  La  couleur  bleu  foncé  de  la  langue  fil  voir  que 
l’animal  était  mort  d’asphyxie;  le  corps  avait  perdu  environ  3  onces  de 
son  poids  depuis  le  commencement  de  l’hibernalion. 

La  solution  jaunâtre  et  assez  claire  du  foie  avaii  une  réaction  neutre , 
amenait  une  réduction  énergique  de  la  solution  cuprique,  acquérait  une 
coloration  d’un  jaune  foncé  par  l’ébullition  avec,  ia  pmasse ,  fermentait 
très-bien  avec  la  levure,  et  faisait  tourner  à  droite  le  plan  de  polarisa¬ 
tion  ;  on  pouvait  ainsi  trouver  distinctement  du  sucre  dans  le  foie  d’un 
animal  hibernant  qui  n’avait  pris  aucune  sorte  d’aliments  depuis  six 
semaines.  L’examen  du  foie  encore  frais  fit  reconnaître  qu’il  contenait 
2,87  pour  cenLde  sucre. 

M.  Valentin  a  poussé  ses  recherches  vers  d’autres  organes.  Ainsi  du 
sang  qui  s’était  écoulé  par  une  incision  du  lobe  gauche  du  foie  fut  mis 
en  ébullition,  filtré  et  essayé  avec  la  solution  préparée  de  cuivre  ;  il  con¬ 
tenait  82/l00  de  sucre. 

On  trouva  aussi,  par  la  solution  de  Fehlings,  que  la  bile  et  le  contenu 
aqueux  de  l’estomac  renfermaient  du  sucre;  mais  celte  faible  quantité 
ne  suffisait  point  pour  amener  la  fermentation  et  encore  moins  la  pola¬ 
risation.  Des  traces  assez  faibles  de  sucre  furent  trouvées  encore  dans  le 
diaphragme  et  la  capsule  surrénale  droite.  Cette  diffusion  du  sucre  chez 
les  animaux  hibernants  fait  contraste  avec  quelques  observations  sur  un 
jeune  hérisson.  L’animal  n’était  point  dans  un  état  d’hibernation  com¬ 
plète;  .1  respirait  profondément,  lorsqu’on  l’agitait  ou  le  louchait  dou¬ 
cement  ;  il  s'éveillait  chaque  semaine  complètement.  Il  mourut  au  bout 
de  deux  mois  d’abslinence  de  nourriture.  On  ne  trouva  aucune  trace  de 
sucre  dans  le  foie,  la  bile,  le  diaphragme,  les  muscles,  le  rein  et  la  ves¬ 
sie.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu’ici  le  sommeil  hibernal  était  imparfait  , 
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la  respiration  fréquente,  et  enfin  la  mort  fut  probablement  due  à  la 
faim.  ( Briiish  and  foreign  rewiew ,  avril  1854.) 

Utérus  (De  Vêlai  anatomique  deV  — après  V accouchement),  par 
le  Dr  Basent.  —  La  monographie  dont  nous  allons  très-brièvement  par¬ 
ler  ici  contient  d’abord  sur  le  volume,  le  poids,  ta  coloration,  etc. ,  de 
l’utérus  après  l’accouchement,  des  détails  qui  n’apportent  aucune  idée 
nouvelle  dans  la  science.  Ce  n’est  point  la  ce  qui  peut  fixer  notre  atten¬ 
tion;  mais  nous  y  trouvons  un  fait  étrange  qui,  bien  qu'affirmé  par  un 
suppléant  de  la  chaire  d’anatomie  pathologique  il  Vienne,  aurait  toute¬ 
fois  besoin  de  confirmation.  Voici  donc  ce  qui  nous  a  paru  digne  d'être 
mentionné.  M.  Heschl  décrit  avec  soin  les  changements  qui  s’opèrent  dans 
les  différents  tissus  de  l’utérus  ;  l’enveloppe  péritonéale,  deux  jours  après 
l’accouchement,  laisse  transsuder  une  légère  exsudation  qui  amène  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins.  Puis  le  tissu  utérin  subit  une  trans¬ 
formation  graisseuse  si  complète  qu’il  ne  reste  pas  une  seule  des  fibres  de 
l’utérus  existant  avant  l’accouchement.  Cette  transformation  ne  com¬ 
mence  pas  avant  le  quatrième  ou  le  sixième  jour,  et  peu  après  le  hui¬ 
tième;  le  col  utérin,  dans  sa  plus  grande  partie,  reste  encore  une  couple 
de  jours  dans  l’état  où  il  se  trouvait  après  la  délivrance.  Les  fibres  mus¬ 
culaires  subissent  rapidement  la  dégénérescence;  les  tissus  environnants 
s’absorbent,  et  comme  conséquence  de  cette  transformation  graisseuse, 
l’ulérus  devient  friable;  la  coloration  change  du  jauhe  rougcAtre  au 
jaune  sale.  Vers  la  quatrième  semaine,  il  a  presque  repris  son  propre  vo¬ 
lume,  quoiqu’il  reste  encore  jaune  et  friable.  Des  Cellules  à  noyaux  et  des 
cellules  simples  apparaissent  enlre  les  fibres  et  sont  la  base  d’une  sub¬ 
stance  utérine  nouvelle. 

Les  maladies  puerpérales  n’arrêtent  point  en  général  la  série  de  ces 
changements,  même  lorsque  l’utérus  est  lui-même  malade;  mais,  d’un 
autre  côté,  les  phénomènes  de  réparation  éprouvent  de  sérieuses  modi¬ 
fications;  les  fibres  de  nouvelle  formation,. au  lieu  de  Se  consolider,  subis¬ 
sent  bientôt  la  métamorphose  graisseuse)  et  ce  changement  donne  lieu 
à  cette  friabilité  marquée  de  l’utérus  et  à  cette  coloration  jaune  qui 
persistent  même  après  plusieurs  mois. 

Parmi  les  autres  modifications  qu’indique  le  Dr  Heschl,  il  faut  men¬ 
tionner  ;  1°  un  gonflement  des  fibres  musculaires  pendant  qu’elles  éprou¬ 
vent  la  dégénérescence  graisseuse,  2°  une  nouvelle  formation  de  veines 
et  de  capillaires,  et  3°  un  renouvellement  analogue  de  la. substance  mus¬ 
culaire  du  col,  Souvent  alors  il  se  manifeste  dans  le  col  une  hémorrha¬ 
gie  qu’on  a  rapportée  par  erreur  à  l’époque  du  travail.  De  semblables 
transformations  graisseuses  s’observent  après  l’avoriement  et  1rs  gros¬ 
sesses  doubles,  quoiqu’après  ces  dernières  elles  demandent  un  temps 
plus  long  qu’après  le  travail  naturel,  On  trouvera  encore,  dans  la  bro¬ 
chure  de  M.  Hesclil,  quelques  détails  pleins  d’intérêt  sur  la  régénération 
des  vaisseaux  et  des  glandes  de  la  muqueuse  utérine*  (  llesearches  on 
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the  conducl  of  the  hutnan  ulerus  a  fier  detiverjr  ;  Dublin,  1853;  tra¬ 
duit  de  l'allemand.) 

Cartilages  articulaires  {De  l’épaisseur  des— aux  différents 
âges),  par  P.  Rudferw.  —  Déjà  plusieurs  fois  nous  avons  rendu  compte 
des  travaux  de  M.  Redfern  sur  les  cartilages;  celui  cpii  va  nous  occuper 
porle  sur  un  point  contesté  de  l’anatomie  de  ces  tissus.  Plusieurs  anato¬ 
mistes  prétendent  que  l’épaisseur  des  cartilages  articulaires  diminue  avec 
l’âge,  et  que  cela  est  dù  à  la  conversion  du  cartilage  en  os.  M-  Redfern 
s’attache  â  montrer  que  celte  proposition  n’est  point  en  rapport  avec  les 
faits.  Ainsi  M.  Toynbee,  dans  un  travail  sur  l’organisation  et  la  nutri¬ 
tion  des  tissus  animaux  non  vasculaires  ( Philos .  transacl.,  1841, 
partie  i,  p.  1G7),  professe  que  les  cartilages  deviennent,  graduellement 
plus  minces  avec  l’âge,  et  qu’ils  se  convertissent  en  os.  Carpenter  ( Pria - 
dp.  of  hutnan.  physiol. ,  1853,  p.  266)  s'exprime  de  même.  Il  s’agis¬ 
sait,  pour  vérifier  cette  proposition,  de  pratiquer  des  sections  sur  des 
cartilages  articulaires  aux  différentes  périodes  de  la  vie.  Quelques  pré¬ 
cautions  ont  dù  être  prises  pour  éviter  la  dessiccation  prompte  des  carti¬ 
lages  et  les  résultats  d’une  nutrition  anomale  qu’on  observe  surtout  dans 
la  seconde  partie  de  l’existence.  Les  mesures,  faites  avec  soin,  ont  porté 
sur  un  grand  nombre  d’os  et  en  particulier  sur  les  surfaces  cartila¬ 
gineuses  de  la  tète  du  fémur  et  de  l’articulation  du  genou.  Mais 
M.  Redfern  n’a  point  tardé  à  s’apercevoir  que  ces  cartilages,  apres  l’âge 
adulte,  éprouvent  de  tels  changements  (ramollissement,  altérations  vel- 
vétique  et  fibreuse),  qu’il  est  tout  ù  fait  impossible  d’obtenir  dans  ces 
cas  leur  épaisseur  avec  soin;  toutefois  rien  dans  ces  mesures  ne  vient 
soutenir  l’opinion  que  ces  cartilages  sont  plus  minces  chez  les  per¬ 
sonnes  âgées.  La  table  que  publie  M.  Redfern  le  confirme  au  contraire 
dans  cette  idée,  que  les  cartilages  articulaires  ne  deviennent  point  gra¬ 
duellement  plus  minces  depuis  les  premiers  âges  de  la  vie  jusqu’à  la 
vieillesse.  {Monlhly  journal,  1854,  p.  21.) 

HuqMieaase  nasale  ( Tissu  éreclile  dans  ta),  par  Konuuescn. 
—  Cet  auteur  décrit  un  réseau  caverneux  de  veines  sur  les  cornets  du 
nez;  ce  fait  lui  était  connu  depuis  longtemps,  mais  il  est  seulement  men¬ 
tionné  dans  l’anatomie  de  Hyrll  et  cela  brièvement.  On  peut  voir  cette 
disposition  avec  facilité  par  une  injection  d’air;  si  l’on  fait  durcir  ensuite 
dans  l’esprit-de-vin  des  préparations  ainsi  injectées,  on  peut  les  couper 
en  fines  tranches,  et  leur  structure  se  distingue  alors  très-bien.  Ce  réseau 
veineux  marche  entre  le  périoste  et  la  membrane  muqueuse,  il  a  de 
1  millim.  et  demi  à  2  millim.  d’épaisseur;  les  mailles  vasculaires  sont 
perpendiculaires  aux  os.  Les  glandes  muqueuses ,  qui ,  dans  les  autres 
points  de  la  muqueuse  nasale,  sont  superficielles  et  ont  des  ouvertures 
infundibuliforineset  étroites,  sont  ici  placées  profondément  cl  possèdent 
des  conduits  de  un  tiers  de  millim.  de  longueur,  Gette  disposition  vascu¬ 
laire  explique  le  gonflement  subit  de  la  muqueuse  nasale,  son  excrétion 
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considérable  de  liquide  si  fréquente  dans  cette  condition ,  et  de  même  les 
hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  cet  organe.  ( Muller’s  Archiv n°  2, 
1853 ,  p.  149.) 
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Unie  ( triple  rupture  à  la  suite  d’une  fièvre  intermittente  perniê 
rieuse). —  Le  nommé  Carrier,  du  7e  d’artillerie,  entre  à  l’hôpital  Sainte- 
Thérèse,  le  21  septembre  1850,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  au  moment 
de  la  contre-visite;  il  a  été  porté  sur  un  brancard  et  ne  peut  se  tenir 
debout  que  soutenu  par  ses  camarades.  Il  a  été  traité  à  l’infirmerie  ré¬ 
gimentaire,  ô  diverses  reprises,  pour  une  fièvre  intermittente  contrac¬ 
tée  il  y  a  six  .mois  et  dont  il  ne  peut  préciser  le  type;  il  était  encore  en 
traitement  lorsque  le  développement  d’un  point  douloureux  a  la  base  de 
la  poitrine  du  côté  gauche  a  nécessité  son  envoi  à  l’hôpital. 

Le  teint  de  ce  malade  est  profondément  cachectique;  les  lèvres  sont 
pâles,  décolorées;  le  visage  défait;  tout  le  corps  a  une  couleur  terreuse 
prononcée,  la  langue  est  chargée,  il  y  a  eu  quelques  vomissements; 
mais ,  au  moment  de  son  entrée  ,  il  n’y  a  eu  ni  hoquet  ni  diarrhée;  le 
ventre  est  souple,  si  ce  n’est  a  la  région  splénique,  qui  est  le  siège  d’une 
douleur  extrêmement  vive;  la  rate  est  très-hypertrophiée,  la  respiration 
est  gênée,  le  pouls  à  100  pulsations,  l’intelligence  est  nette;  la  lassitude 
du  malade  fait  suspendre  les  interrogations.— Tilleul  édulc. ,  sulfate  de 
quinine,  1,50,  en  lavement. 

Onze  heures  du  soir.  Pas  de  changements,  quelques  vomissements; 
le  lavement  a  été  conservé.  —  Sulfate  de  quinine ,  1  gramme ,  dans  une 
potion  élhérée.  # 

Le  22,  à  sept  heures  et  demie.  Visage  d’un  teint  cireux  ,  nez  effilé, 
extrémités  froides,  assoupissement  profond,  les  paupières  se  ferment 
involontairement  à  chaque  instant;  prostration  extrême,  ventre  bal¬ 
lonné,  poitrine  libre;  cet  état  fait  penser  à  une  hémorrhagie  interne. — 
Tilleul  édulc. ,  sulfate  de  quinine  ,  2,0 ,  dans  une  infusion  de  café ,  une 
cuillerée  toutes  les  dix  minutes. 

Neuf  heures.  Mêmes  symptômes;  la  respiration  devient  déplus  en 
plus  précipitée,  le  pouls  devient  insensible.  Le  malade  s’éteint  sans  se¬ 
cousses  ,  â  onze  heures  et  demie. 

Nécropsie,  vingt-trois  heures  après  la  mort.  Complexion  vigoureuse, 
pâleur  générale ,  roideur  cadavérique. 

Abdomen.  A  l’ouverture. de  cette  cavité ,  il  s’échappe  un  flot  de  sang  ; 
les  intestins,  les  replis  péritonéaux  ;  en  sont  imprégnés.  L’estomac  bal¬ 
lonné  recouvre  la  rate  ;  la  face  externe  de  celle-ci  présente  une  surface 
granuleuse,  rougeâtre,  ayant  la  forme  d’un  reclanglc  irrégulier,  de 
O1" ,04  de  longueur  sur  3  de  hauteur;  on  ne  retrouve  pas  sur  ses 
bords  la  moindre  trace  de  la  capsule  splénique  qui  la  recouvrait  â  l’état 
normal  et  qui  a  dô  être  entraînée  par  le  sang, 
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Tout  à  côté  de  celle  lésion  est  une  rupture  linéaire  ,  longue  de  3  cen¬ 
timètres,  hermétiquement  bouchée  par  une  membrane  fibrineuse  d’ori¬ 
gine  récente,  et  adhérant  parfaitement  aux  bords  de  la  solution  decon- 
linuilé;  le  long  de  la  scissure  de  la  raie,  se  Irouve  une  troisième  rupture 
de  8  centimètres,  largement  béante,  entourée  d’une  quantité  considé¬ 
rable  de  sang  partie  liquide,  partie  coagulé. 

Les  dimensions  de  l’organe  sont  de  14  centimètres  de  longueur,  7  de 
largeur,  4  û  5  d’épaisseur  ;  il  est  friable  sans  être  diffluent,  la  quantité 
de  sang  épanché  est  évaluée  à  un  litre.  Le  foie  est  dur,  volumineux,  jau¬ 
nâtre;  tous  les  autres  organes  sont  sains;  le  cœur  est  mou,  flasque, 
privé  de  sang ,  ainsi  que  les  poumons,  qui  présentent  les  traces  d’une  an¬ 
cienne  pleurésie.  (Thèsss  de  Paris,  1853.) 

ï’sstMae  Itiliaitre.  —  La  vésicule  biliaire  peut  être  le  siège  de 
lésions  diverses  qui  augmentent  notablement  son  volume  et  déterminent 
des  tumeurs  souvent  confondues  avec  les  abcès  du  foie.  Quand  la  tumeur 
est  saillante,  fliictuanLe  au  toucher,  on  a  conseillé  de  recourir  à  l’inci¬ 
sion  ou  Û  l’emploi  de  la  potasse  caustique,  usitée  par  Récamier  dans  le 
but  de  déterminer  des  adhérences.  Les  faits  ne  sont  pas  tellement  nom¬ 
breux,  que  l’observation  suivante,  recueillie  par  le  Dr  Fretin  (Thèses  de 
Paris,  1853),  ne  mérite  d'ètre  rapportée. 

Observation.  —  Redon ,  48  ans,  soldat ,  entre  à  l'hôpital  de  Sidî-bel- 
Abbès  le  14  décembre  1847;  il  avaiL  cessé  depuis  deux  mois  tout  service. 
Une  tumeur  de  nature  douteuse  était  située  au  niveau  de  l’avant-der¬ 
nière  fausse  côte,  à  droite,  à  la  limite  de  sa  portion  cartilagineuse.  Cette 
tumeur,  datant  de  trois  semaines,  était  douloureuse,  fluctuante,  du  vo¬ 
lume  apparent  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  la  peau  ,  qui  a  gardé  sa  couleur 
normale,  parait  amincie  surfin  point.  Le  malade  avait  eu  des  sym¬ 
ptômes  très-graves  ;  deux  fois  la  douleur  et  l’anxiété  avaient  été  telles 
qu'il  avait,  dit-il,  cherché  &  se  débarrasser  de  la  vie.  Les  sangsues 
avaient  été  inutilement  appliquées  sur  la  tumeur,  qu’on  prenait  pour  uu 
abcès  du  foie;  les  purgatifs  répétés  n’avaient  pas  eu  plus  de  succès. 

A  son  entrée,  outre  les  phénomènes  précédents,  soif  vive,  perte  totale 
d’appétit,  bouche  sèche,  langue  jaune,  teinté  ictérique,  douleurs  lanci¬ 
nantes  provoquées  par  chaque  mouvement,  constipation  opiniâtre.  On 
prescrit  la  diète,  des  cataplasmes,  qui  le  soulagent,  et  de  l’opium. 

Du  15  au  17,  même  état. 

Le  18,  application  sur  la  partie  la  plus  saillante  d’un  fragment  de  po¬ 
tasse  caustique. 

Le  21,  l’eschare  tombe  ;  on  continue  les  cataplasmes. 

Le  22,  pendant  la  nuit,  Redon  est  pris  d'une  quinte  de  toux  assez  vio¬ 
lente;  il  a  senti ,  dit-il ,  quelqüé  chose  se  rompre,  et  aussitôt  la  tension 
de  l’hypochondrè  droit  a  cessé.  Les  pièces  de  l'appareil  sont  imbibées 
d’un  liquide  filant  verdâtre  jTcXiinien  du  liquidé  montre  que  l’on  avait 
affaire  à  une  distension  de  la  vésicule.  On  prescrit  le  repos  absolu  ,  en 
abandonnant  le  malade  à  la  nature. 
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Le  lendemain  23,  en  cherchant  à  pénétrer  dans  la  cavité  à  l’aide  d’un 
petit  stylet  boulonné,  on  sent,  à  quelques  lignes,  un  corps  dur  qui  est 
amené  au  dehors  avec  une  pince  à  disséquer;  c’était  un  calcul  biliaire  de 
la  grosseur  d’un  haricot ,  formé  de  cholestérine  et  de  matière  colorante. 
En  pénétrant  plus  profondément,  on  est  arrêté  par  la  présence  d’un 
autre  corps,  également  dur  et  résistant,  qu’on  renonce  à  extirper,  crainte 
de  fatiguer  outre  mesure  le  malade. 

Le  jour  suivant,  l’ouverture  est  dilatée  par  un  fragment  d’éponge  pré¬ 
parée,  et  on  extrait  huit  calculs,  dont  le  plus  gros  atteignait  le  volume 
d’une  noisette. 

Le  27,  un  dernier  calcul  est  encore  enlevé;  le  malade  se  sent  mieux,  il 
prend  quelques  aliments. 

Deux  mois  plus  tard,  il  restait  une  plaie  fisluleuse  par  laquelle  suin¬ 
tait  une  très-petite  quantité  de  bile  décolorée  ;  la  santé  paraissait  revenue, 
malgré  la  persistance  de  la  maigreur. 

l&ésec«ion  du  genou;  par  William  Keith  ,  chirurgien  de  l'in¬ 
firmerie  royale  d’Aberdeen.  —  Les  cas  de  guérison  après  la  résection  du 
genou  ne  sont,  point  encore  assez  nombreux  pour  qu’on  puisse  omettre 
de  publier  le  fait  suivant,  que  nos  lecteurs  pourront  rapprocher  des 
observations  intéressantes  contenues  dans  le  travail  de  M.  Mackenzie , 
inséré  dans  le  numéro  de  septembre  1853  des  Archives  générales  de 
médecine. 

John  Hay ,  âgé  de  9  ans ,  Fut  admis  le  7  novembre  1853  ü  l’infirmerie 
royale  d’Aberdeen  ,  pour  une  affection  scrofuleuse  du  genou  droit,  ma¬ 
ladie  qui  existait  depuis  un  an.  La  jambe  est  fixée  â  angle  aigu  sur  la 
cuisse,  et  le  talon  touche  presque  les  fesses;  le  genou  est  gonflé  unifor¬ 
mément  ;  la  tète  du  tibia  et  les  condyles  du  fémur  sont  hypertrophiés  ;  la 
capsule  articulaire  est  distendue  et  molle;  il  y  a  de  la  sensibilité  à  la 
pression  sur  chaque  point  de  la  jointure,  et,  à  chaque  essai  de  mouvez 
ment,  le  patient  accuse  de  la  douleur.  Le  membre  malade  est  moins 
développé  que  le  membre  sain;  mais  du  reste  la  santé  générale  est  assez 
bonne,  à  l’exception  de  quelques  attaques  de  diarrhée  depuis  irois’mois. 
Une  semblable  lésion  exigeait  le  sacrifice  du  membre  ou  la  résection  du 
genou  ;  mais,  le  malade  désirant  beaucoup  garder  son  membre ,  'on  réso¬ 
lut  de  pratiquer  celte  dernière  opération.  Le  26  novembre ,  le  malade 
étant  placé  sous  l’influence  du  chloroforme,  on  pratiqua  une  incision 
demi-circulaire  du  côté  interne  au  côté  externe  du  fémur  ;  le  sommet 
du  lambeau  atteignait  la  tête  du  tibia  ,  et  le  ligament  rutulien  fut  incisé 
du  même  coup.  Ce  lambeau,  qui  renfermait  la  rotule,  fut  séparé  de 
toutes  scs  attaches  jusqu’à  une  ligne  au-dessus  des  condyles  ;  les  liga¬ 
ments  latéraux  et  croisés  furent  coupés,  et  l'on  eut  alors  la  plus  grande 
facilité  pour  scier  les  condyles  du  fémur.  La  surfacè  articulaire  du  tibia 
fut  aussi  divisée  d’arrière  en  avant  ;  la  ligne  de  section  ne  descendit  point 
jusqu’au  péroné.  On  réséqua  en  totalité  2  pouces  de  l’articuiatiou.  La 
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face  postérieure  de  la  rotule  était  devenue  partiellement  adhérente  à  la 
trochlée  fémorale,  elle  était  en  partie  dénudée  ;  on  en  réséqua  une  tran¬ 
che  mince  à  l’aide  du  tranchct  des  vétérinaires ,  et  on  laissa  en  place  la 
portion  restante,  qui  était  saine;  deux  petites  artères  exigèrent  seules 
une  ligature  ,  mais  l'hémorrhagie  fut  tout  a  fait  insignifiante.  La  plaie 
fut  fermée  avec  six  points  de  suture,  et  le  membre  pansé  fut  sans  dif¬ 
ficulté  placé  en  ligne  droite  dans  un  appareil  métallique  pour  les  fractu¬ 
res;  toute  l’opération  dura  environ  cinq  minutes.  On  mit  ce  malade  au 
lit  pendant  qu'il  était  encore  sous  l’influence  du  chloroforme  ,  et  on  lui 
donna  8  gouttes  de  laudanum  à  son  réveil. — Le  27,  le  malade  va  bien, 
—  Le 28,  vers  le  matin,  on  enlève  le  pansement,  carie  malade  accuse 
quelque  malaise  dans  le  membre.  On  trouve  le  lambeau  adhérant  au  pour¬ 
tour  de  l’incision  ;  le  genou  n’est  point  gonflé.  —  Le  29 ,  la  plaie  semble 
tout  ü  fait  réunie;  on  enlève  deux  points  de  suture;  un  léger  pur¬ 
gatif.  —  Le  30 ,  une  ligature  s’en  va.  —  Le  leP  décembre ,  on  enlève  deux 
autres  points  de  suture;  la  plaie  parait  tout  à  fait  réunie.  —  Le  2, 
on  enlève  le  cinquième  point  de  suture;  le  malade  se  plaint  de  soubre¬ 
sauts  du  membre  lorsqu’il  s’endort  ;  on  renouvelle  le  pansement  dans  la 
soirée,  car  il  est  mouillé  par  une  exsudation  séreuse  qui  sort  d’un  petit 
canal  formé  par  une  des  ligatures  restée  à  l’angle  externe  de  la  plaie.  — 
Le  3,  on  enlève  le  dernier  point  de  suture  ;  la  réunion  est  complète.— 
Le  4 ,  la  dernière  ligature  tombe.  —  Le  6 ,  on  sent  avec  une  sonde  un 
fragment  osseux  à  l’angle  externe  de  la  plaie;  il  adhère  solidement  au 
corps  du  fémur.  —  Le  8 ,  le  fémur  fait  un  peu  saillie  à  droite  ;  la  partie 
dénudée  se  présente  à  un  petit  orifice  ô  l’angle  externe  de  la  plaie;  sa 
présence  amène  une  certaine  tension  douloureuse  delà  peau.  On  agran¬ 
dit  cette  ouverture,  et  l’on  enlève  un  demi-pouce  du  corps  de  l’os  qui  était 
dépouillé  de  périoste.  On  applique  l’attelle  droite  de  Desaull  ;  cette  attelle 
a  pour  but  de  redresser  le  membre.  Tout  alla  bien  désormais;  dès  le  20  dé¬ 
cembre,  le  malade  pouvait  librement  remuer  son  membre  dans  le  lit. — 
Le  14  janvier  1854 ,  l’on  s’aperçut  d’un  petit  abcès  superficiel  en  haut 
et  en  dehors  du  lambeau;  on  l’ouvrit,  et,  le  27,  l’enfant  se  tenait  soli¬ 
dement  sur  ses  deux  pieds.  Le  membre  droit  était  rectiligne,  et,  sous  le 
talon,  il  ne  manquait  qu’un  pouce  pour  rendre  les  deux  membres  égaux; 
on  lui  permet  de  se  leverct.de  s’habiller.  Les  jours  suivants,  on  put 
constater  la  consolidation  par  ankylosé;  la  cuisse  droite  semble  plus  po¬ 
telée,  sans  doute  à  cause  du  relâchement  musculaire  qui  suit  le  raccour¬ 
cissement  des  os.  Le  malade  monte  chaque  jour  les  escaliers ,  et  en  flé¬ 
chissant  un  peu  son  membre  sain ,  il  peut  appuyer  les  deux  talons  sur 
le  sol.  Enfin  il  quille  l’hôpital  le  10  mars,  avec  un  pouce  de  raccourcis¬ 
sement  dans  le  membre. 

L’auteur  de  cette  observation  a  suivi  ici  le  procédé  de  M.  Rich.  Mac¬ 
kenzie,  qui  met  très-facilement  à  nu  l’articulation.  Le  ligament  rotu- 
licn  s’est  réuni  au  niveau  de  sa  section  aussi  solidement  que  s’il  n’eût 
jamais  été  divisé;  la  conservation  de  la  rotule,  rarement  malade  au  dé- 
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but  ou  en  totalité,  donne  au  membre  de  la  solidité  et  maintient  la  ré¬ 
gularité  des  formes.  L’union  osseuse  qui  a  eu  lieu  entre  les  surfaces 
osseuses  du  fémur,  du  tibia  et  de  la  rotule,  doit  rassurer  les  chirurgiens 
qui  ont  pu  craindre  le  défaut  de  consolidation.  {Monlhly  journal ,  avril 
1854,  p.  328.) 

Fistwïes  vésico-ulérines ,  vé.sico-inleslinales  et  uléro-intesti- 
nales,  comme,  conséquence  des  abcès  du  bassin  ;  par  le  professeur 
Simpson  ,  d’Edimbourg.  —  Tel  est  le  titre  d’un  travail  publié  par 
M.  Simpson  (1),  et  que  nous  reproduisons  in  extenso,  à  cause  de  l’in¬ 
térêt  qu’il  nous  parait  offrir.  Il  pourra  plus  tard  servir  d’élément  à 
l’histoire  complète  des  fistules  si  variées  qu’on  peut  observer  dans  les 
différents  organes  du  bassin  ;  il  servira  également  à  compléter  ce  qui  est 
relatif  aux  différents  modes  de  terminaisons  des  abcès  du  bassin. 

Après  avoir  rappelé  la  disposition  générale  du  tissu  cellulaire  du  bas¬ 
sin  et  résumé  les  principaux  caractères  de  l’inflammation  qu’il  nomme 
pelvic  cellulitis ,  l’auteur  termine  par  l’exposé  des  principaux  faits  qu’il 
a  observés.  Nous  nous  contenterons  de  transcrire  ces  derniers  ;  le  lecteur 
pourra  facilement  en  faire  ressortir  ce  que  le  peu  d’espace  nous  oblige  à 
retrancher. 

«Observation  F0.—  La  malade ,  âgée  de  22  ans,  mère  de  deux  enfants, 
fut  admise  à  l’infirmerie  royale  au  mois  de  juin  ;  son  dernier  enfant  était 
alors  âgé  de  1 1  mois  et  elle  s’était  très-bien  rétablie  après  son  accouche¬ 
ment.  Cependant,  au  bout  de  six  mois  environ,  elle  fut  prise  de  dou¬ 
leurs  dans  le  bassin  ,  de  diarrhée,  et  de  tous  les  symptômes  d’une  inflam¬ 
mation  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Trois  ou  quatre  semaines  après  le 
début  de  celte  inflammation,  survinrent  des  frissons ,  des  transpirations, 
et  d’autres  symptômes  de  fièvre  hectique.  Ces  symptômes  furent  promp¬ 
tement  suivis  de  l’apparition  d’un  écoulement  de  matière  purulente,  et 
bientôt  l’urine  s’arrêta.  A  partir  de  ce  moment ,  la  vessie  se  vida  par  le 
vagin,  et  cela  continua  ainsi  jusqu’à  l’entrée  dans  l’hôpital,  quatre  mois 
après  le  début  de  l’inflammation.  Les  urines  contenaient  une  quantité 
considérable  de  pus.  A  l’examen  de  la  malade,  l’urèthre  est  normal, 
quoique  l’urine  n’y  passe  plus.  Il  existe  un  dépôt  considérable  entre  le 
col  de  l’utérus  et  les  parois  de  la  vessie;  le  col  utérin  est  considérable¬ 
ment  gonflé,  surtout  au  niveau  de  la  lèvre  antérieure.  11  fut  facile  de 
constater  que  l’urine  passait  de  la  vessie  à  travers  l’orifice  du  col  utérin 
en  remplissant,  pendant  un  jour,  cet  orifice  d’un  morceau  d’éponge 
préparée.  Grâce  à  ce  tampon  ,  les  urines  reprirent  leur  cours  et  se  dé¬ 
chargèrent  par  l’urèthre  ;  dès  que  l’éponge  fut  retirée ,  elles  passèrent  de 
nouveau  par  le  col  de  l'utérus.  Après  avoir  retiré  le  tampon ,  la  cavité 
du  col,  qui  avait  été  dilatée  par  sa  présence,  fui  examinée  avec  le  doigt,  et 
deux  ouvertures  furent  découvertes,  l’une  conduisant  par  en  haut  dans 
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la  cavité  de  l’utérus  ,  ainsi  qu’on  peut  s’cn  assurer  au  moyen  de  la  sonde , 
l’autre  s’étendant  obliquement  en  avant  vers  la  cavité  de  la  vessie.  Celle 
seconde  ouverture  fut  facilement  cautérisée  avec  le  nitrate  d’argent  so¬ 
lide;  en  même  temps,  on  mit  en  usage  un  traitement  général  fondant 
(ioduré,  etc.)  pour  résoudre  l’inflammation.  En  peu  de  semaines,  l’en¬ 
flure  disparut. ,  la  fistule  s’effaça  graduellement ,  l’incontinence  d'urine 
diminua  de  jour  en  jour  pour  disparaître  enfin  complètement.  Un  peu 
plus  lard,  cette  pauvre  malade  fut  atteinte  d’une  phthisie  pulmonaire 
aiguë,  ^  laquelle  elle  succomba  sans  avoir  éprouvé  aucune  autre  atteinte 
d’incontinence  d’urine. 

a  J’ai  vu  d’autres  cas  de  pelvic  cellulilis ,  terminés  par  suppuration,  qui 
laissèrent  à  leur  suite  des  formes  de  fistules  encore  extraordinaires  par 
leur  disposition  anatomique. 

«11  y  a  deux  ans,  j’eus  à  traiter  une  malade  chez  laquelle  l’abcès  in- 
tra-pelvien  se  termina  par  la  production  d’une  fistule  utêro-intesti- 
nale. 

«Ons.  II,—  Une  dame,  quelques  jours  après  son  accouchement,  fut 
prise  de  fièvre  et  d’inflammation  du  bassin  qui  fut  suivie  d’un  abcès.  Un 
an  plus  tard  ,  elle  fut  amenée  à  Édimbourg  et  placée  chez  moi  pendant 
quelque  temps;  elle  avait  encore  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du 
bassin ,  siège  primitif  du  pelvic  cellulilis  ;  le  col  de  l’utérus  et  tout  l’unV 
thre  étaient  élevés  et  portés  du  même  côté.  En  examinant  simultanément 
par  le  toucher  vaginal  et  le  palper  abdominal ,  on  pouvait  facilement 
reconnaître  l’existence  d’épaississement  et  d’adhérences  dans  le  côté  gau¬ 
che  du  bassin.  De  temps  en  temps,  du  pus  s’écoula  par  le  col  de  l'uté¬ 
rus,  et,  un  peu  plus  lard ,  dès  matières  féculentes  furent  trouvées  dans  le 
vagin,  ce  qui  démontrait  l'existence,  en  un  point  quelconque,  d’une 
communication  entre  le  canal  intestinal  et  la  cavité  utérine. 

aL’examen  ,  au  moyen  de  la  sonde,  fit.  constater  un  trajet  fisfuleux  Fai¬ 
sant  commpniquer  la  cavité  du  col  utérin  avec  la  région  iliaque  gauche, 
mais  on  ne  put  suivre  ce  trajet  à  une  grande  profondeur.  Chez  cette  ma¬ 
lade  ,  il  y  avait  une  tendance  marquée  à  de  fréquentes  bouffées  inflam¬ 
matoires  du  côté  du  bassin.  La  malade  fut  conduite  dans  le  midi  de 
l’Angleterre  et  mourut  d’une  nouvelle  atteinte  de  celte  inflammation. 
Mon  ami,  M.  le  professeur Lawrie,  de  Glascow,  a  vu  plusiuuis  cas  de  la 
même  espèce. 

ail  y  a  peu  de  temps ,  je  fus  consulté  par  une  malade  qui  avait  une 
forme  de  fistule  bien  plus  rare,  elle  avait,  également  succédé  à  un  abcès 
du  .bassin.  Sa  singularité  consistait  en  ce  que  cette  fistule  faisait  com¬ 
muniquer  la  vessie  et  le  rectum,  le  conduit  utéro-vaginal  étant  resté 
intact  ;  il  y  avait  donc  là  une  fistule  recto-vésicale.  Voici  les  principaux 
détails  de  ce  fait. 

«Obs.  111.  —  La  malade,  âgée  de  23  ans,  non  mariée,  fut  atteinte  de 
fièvre  et  de  graves  inflammations  dans  l’aine  et  le  pelvis  ;  ces  symp¬ 
tômes,  ayant  duré  pendant  [plusieurs  [semaines,  la  malade  fut  sou- 
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lagée  par  l’écoulement  d’une  matière  purulente  par  le  recLum.  Un  an 
plus  tard,  elle  était  si  bien  rétablie  qu’on  crut  pouvoir  la  marier;  mais 
depuis  elle  souffrit  beaucoup  d’irritation  et  d’inflammation  avec  leu» 
corrhée  et  cessation  des  menstrues.  Elle  ne  devint  jamais  enceinte; 
plusieurs  années  après  son  mariage,  la  vessie  fut  prise  d’une  vive  ir¬ 
ritation,  il  survint  une  diarrhée  assez  abondante,  puis  du  pus  se  mêla 
aux  urines.  Au  moment  de  la  mort,  qui  eut  lieu  quatre  ans  après,  de 
petites  portions  de  matières  féculentes  passèrent  de  temps  en  temps  par 
l’urèthre  avec  l’urine,  ce  qui  montrait  une  communication  entre  le  ca¬ 
nal  intestinal  et  la  vessie.  Par  le  toucher  rectal,  on  découvrit,  aussi  haut 
que  le  doigt  pouvait  atteindre,  une  ouverture  fisluleuse  située  sur  la  pa¬ 
roi  antéro-latérale;  une  sonde  put  y  être  introduite  assez  profondément. 
11  existait  en  ce  point  un  notable  épaississement  et  de  nombreuses  adhé¬ 
rences.  Aucun  traitement  ne  put. soulager  celte  malade,  elle  mourut, 
peu  de  temps  après,  d’une  courte  maladie,  que  le  Dr  Miller  pensa  être 
une  affection  cérébrale. 

«Dans  les  cas  précédents  et  d’autres  analogues,  les  différentes  ouver¬ 
tures  fistuleuses  ne  se  firent  pas  simultanément,  mais  en  général  l’une 
après  l’autre.  Après  que  la  matière  purulente  s’est  échappée  facilement 
par  une  ouverture,  il  arrive  souvent,  soit  par  l’obstruction  temporaire 
de  celte  ouverture,  soit  par  l’ulcération  des  parois  de  l’abcès,  qu’une 
autre  ouverture  s’établit  dans  un  autre  canal.  Le  fait  suivant,  que  j’ai 
eu  occasion  d’observer  avec  le  Dr  Johnson,  de  Stirling,  vient  à  l’appui 
de  cette  proposition. 

«Obs.  IV.— Une  malade  delà  campagne  éprouva  des  symptômes  graves 
de  ftelvic  cellulilis',  et  une  large  tumeur  se  forma  promptement  dans  le 
tissu  cellulaire  du  gros  intestin  gauche  et  dans  la  fosse  iliaque.  En  dépit 
du  traitement  qui  fut  adopté,  la  maladie  se  termina  par  suppuration, 
et  des  symptômes  fébriles  graves  se  manifestèrent.  Un  trois-quarts 
explorateur  fut  introduit  dans  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque ,  et  ou  con¬ 
stata  la  présence  d’une  grande  quantité  de  pus;  son  issue  soulagea  beau¬ 
coup  la  malade,  et  l’écoulement  purulent  continua ,  par  celte  ouverture 
artificielle,  pendant  plusieurs  semaines.  De  temps  en  temps,  l’abcès  sem¬ 
blait  vouloir  se  fermer,  quand  survint  un  nouveau  symptôme;  en  même 
temps  que  le  pus,  iUpnssait  quelquefois  des  gaz  et  quelquefois  aussi  une 
petite  quantité  de  matière  féculente,  ce  qui  nous  démontra  la  commu¬ 
nication  de  l’abcès  avec  une  portion  de  l'intestin ,  probablement  l’in¬ 
flexion  sigmoïde  du  colon.  Dans  ce  cas,  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès 
dans  l’intestin  ne  s’effectua  qu’après  l’issue  du  la  matière  purulente  à 
travers  l’ouverture  externe.  On  essaya  longtemps,  sans  succès,  de  fer¬ 
mer  celte  ouverture.  Enfin  ,  en  changeant  sa  position  par  une  nouvelle 
incision,  elle  put  se  fermer  complètement,  et  la  guérison  fut  com¬ 
plète. 

«Dans  les  cas  précédents,  les  fistules  résultant  des  abcès  intra-pelviens 
étaient  probablement  disposées,  ù  leur  orifice,  en  forme  de  valvule,  car  les 
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liquidés  et  les  gaz  s’échappaient  de  temps  en  lemps  mais  non  constam¬ 
ment  ;  quelquefois  aussi  l’issue  des  matières  n'avait  lieu  que  quand  le 
canal  de  la  fistule  était  distendu  par  une  accumulation  de  matière  mor¬ 
bide. 

«Dans  le  cas  de  fistule  vèsico-intesiinale  que  j’ai  rapporté  plus  haut 
(obs.  3),  une  matière  féculente  et  des  gaz  passèrent  des  intestins  dans  la 
vessie,  mais  la  malade  ne  s’aperçut  jamais  que  l'urine  passât  de  la  vessie 
dans  l’intestin.  Peut-être  ce  passage  a-t-il  eu  lieu  sans  qu’elle  pôt  le 
reconnaître  distinctement.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  probable  que  le 
trajet  fisluleux  avait  une  disposition  valvulaire  qui  permettait  le  pas¬ 
sage  dans  un  sens  et  non  dans  l’autre. 

«Depuis  que  les  notes  précédentes  ont  été  écrites,  j’ai  reçu  une  lettre 
d’un  de  mes  anciens  élèves,  le  D1'  Heslop,  qui  attira  mon  attention  sur  un 
fait  rapporté  dans  le  journal  trimestriel  de  Dublin  (1850,  p.  220),  et  dans 
lequel  l’ovaire  gauche  fut  trouvé,  après  la  mort,  de  la  grosseur  d’une 
orange,  adhérant  immédiatement  au  rectum  et  à  la  vessie.  La  cavité 
élargie  de  l’ovaire  contenait  une  matière  molle,  pullacée,  mêlée  de  ma¬ 
tières  fécales  et  de  détritus  gangréneux  ;  elle  communiquait  en  arrière 
avec  la  partie  inférieure  de  l’<?  du  colon  ,  en  avant  avec  la  vessie.  Dans  ce 
cas,  le  trajet  fistuleux  entre  le  canal  urinaire  et  le  canal  intestinal  sem¬ 
blait  être  formé  au  moyen  de  l'ovaire  altéré.  Pendant  un  an  avant  la 
mort ,  l’air  et  les  matières  fécales  y  passèrent.  Le  malade  avait  en  outre 
un  calcul  dans  le  rein  et  une  hypertrophie  du  foie.» 

Ci'âue  ( Tumeur  emphysémateuse  du  )  ;  par  le  Dr  Balassa,  pro¬ 
fesseur  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’Université  royale  de  Pest. —  Un 
jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  se  présenta,  le  7  janvier  1853,  à  la  cli¬ 
nique,  pour  une  tumeur  située  à  la  moitié  droite  du  crâne  et  offrant 
une  fois  et  demi  le  volume  du  poing.  Celte  lésion  avait  commencé  à  se 
développer  sans  douleur  dans  la  région  temporale  il  y  a  cinq  ans;  beau¬ 
coup  plus  tard,  survint  une  grosseur  analogue  sur  l’os  pariétal  ;  cette  tu¬ 
meur  augmentant ,  un  médecin  l’ouvrit,  et  il  n’en  sortit  que  du  sang  et 
de  l’air,  mais  elle  se  forma  de  nouveau  aussitôt  après  la  cicatrisation 
de  la  plaie.  La  santé  générale  du  jeune  homme  était  bonne. 

Le  son  tympanique  à  la  percussion  de  celle  tumeur  ne  laissait  aucun 
doute  sur  la  présence  de  l’air;  mais  d’où  venait  cet  ait?  Les  investiga¬ 
tions  de  M.  Balassa  portèrent  sur  l’antre  d’Higmoreet  la  trompe  d’Eus- 
tache.  En  effet,  l’apparition  de  la  tumeur  dans  la  région  temporale  pou¬ 
vait  laisser  croire  à  quelque  érosion  du  sinus  maxillaire  ;  pour  cela,  il 
tamponna  l’orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  du  côté  droit  ;  puis,  fai¬ 
sant  exercer  une  compression  méthodique  sur  la  tumeur,  il  plaça  en 
même  temps,  devant  la  narine  droite,  une  bougie  allumée*  puis  une 
plume  légère  suspendue  â  un  fil;  ni  la  plutne  ni  la  flamme  ne  vacil¬ 
lèrent.  Désirant  savoir  si  cette  tumeur  n’était  pas  due  à  quelque  érosion 
delà  lamelle  externe  de  l’apophyse  mastoïde  et  au  passage  de  l’air  qui 
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vient  par  la  trompe  d’Eustache,  le  chirurgien  appliqua  son  oreille  sur 
celle  du  malade,  en  faisant  exercer  une  compression  interrompue  et 
saccadée  sur  la  tumeur;  à  chaque  effort  de  pression,  il  entendait  dis¬ 
tinctement  un  bruit  continu  qui  cessait  aussitôt  que  la  pression  était 
suspendue.  Ce  qui  confirmait  le  diagnostic,  c’est  que  le  malade,  avec  un 
effort  d’expiration  un  peu  continu,  la  bouche  et  le  nez  fermés,  parve¬ 
nait  aisément  à  distendre  la  tumeur  au  plus  haut  degré.  On  ne  put  in¬ 
suffler  directement  de  l’air  dans  la  trompe  d’Eustachc.  L’examen  du 
pharynx  avec  le  doigt  fit  voir  que,  dans  la  portion  rétro-nasale,  sa 
cavité  était  divisée  en  deux  par  la  cloison  nasale,  prolongée  jusqu’à  la 
paroi  postérieure.  Un  examen  plus  détaillé  montra  de  nombreux  ostéo- 
phytes  aux  limites  de  la  tumeur,  et,  d’autre  part,  des  perforations  mul¬ 
tiples  de  l’apophyse  mastoïde.  Aussi  les  deux  tumeurs  (pariétale  et  tem¬ 
porale)  étaient  séparées  par  l’insertion  semi-circulaire  du  muscle  tem¬ 
poral  ;  la  compression  exercée  sur  l’une  d’elles  ne  déterminait  pas  une 
plus  forte  distension  de  l'autre. 

L’étiologie  d’une  semblable  affection  est  empreinte  de  la  plus  grande 
obscurité.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  était  assez  évident  pour  guider 
dans  le  traitement.  M.  Balassa ,  ne  pouvant  rétrécir  ou  oblitérer  la 
trompe  d’Euslache,  résolut  de  donner  un  libre  cours  à  l’air,  soit  en 
perforant  le  tympan,  soit  en  incisant  la  tumeur.  S’arrêtant  à  cette 
dernière  idée,  il  fit  une  ouverture  large  d’un  pouce  et  demi ,  près  du 
bord  inférieur  de  la  tumeur;  l’air  s’échappa ,  la  tumeur  s’aplatit  ;  mais, 
pour  laisser  la  plaie  ouverte,  on  y  fixa  une  canule  de  gulla-percha.  Au 
bout  de  quelques  jours,  désirant  amener  une  oblitération  complète  de  la 
cavité,  le  chirurgien  exerça  sur  elle  une  compression  assez  forte;  mais  il 
survint,  sous  la  forme  d’érysipèle,  une  inflammation  intense;  les  ca¬ 
vités  anormales  se  remplirent  de  pus  qui  s’échappait  par  la  plaie,  plus 
tard  même  par  la  bouche  à  chaque  effort  de  toux ,  et  enfin  aussi  par 
l’oreille;  frissons  violents,  diarrhée  profuse,  affaiblissement  des  forces. 
Après  la  sixième  attaque  fébrile,  les  accidents  disparurent,  les  forces 
revinrent,  la  suppuration  diminua  à  vue  d’œil,  et  la  plaie  se  ferma  to¬ 
talement  dans  la  cinquième  semaine  après  l’opération.  Les  parois  de  la 
tumeur  adhéraient  fortement  à  l’os ,  les  efforts  les  plus  énergiques  du 
malade  ne  les  soulevaient  pas  ;  la  destruction  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan  ne  diminua  que  faiblement  la  puissance  auditive,  enfin  la  trompe 
d’Eustache  parut  imperméable. 

Le  rédacteur  de  la  Revue  médico-chirurgicale  rapproche  ce  fait  si 
rare  d’un  autre  cité  dans  les  Actes  de  la  Société  de  Lyon,  1778,  t.  1er, 
et  traité  par  Lecat;  on  pourrait  aussi  le  comparer  à  quelques  autres  où 
le  sinus  frontal,  peu  à  peu  résorbé  dans  sa  paroi  antérieure',  laissa  l’air 
s’échapper  sous  les  téguments  du  crâne.  (  Revue  médico-chirurgicale , 
janvier  1854.) 
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Vératrine  employée  localement  à  l’extérieur .—  Le  Dp  Klingner 
se  sert  de  la  vératrine  sous  forme  d’onctions  à  la  dose  de  25  à  50  centi¬ 
grammes  pour  30  grammes  d’axonge,  la  vératrine  étant  préalablement 
dissoute  dans  une  petite  quantité  d’alcool.  Il  pratique  ces  onctions  par¬ 
ticulièrement  sur  les  articulations  qui  sont  le  siège  d’une  inflammation 
scrofuleuse  passée  à  l’état  chronique.  Les  tumeurs  indolentes*  les  ulcères 
scrofuleux,  deviennent  plus  actifs;  la  tuméfaction  diminue  de  jour  en 
jour,  et  la  plaie  tend  ù  la  cicatrisation.  L’onction  se  fait  d’ailleurs  dou¬ 
cement  avec  la  paume  de  la  main  et  doit  être  de  quelque  durée,  un  quart 
d’heure  environ.  On  doit  s’abstenir  de  tout  bandage  compressif  et  tout 
au  plus  préserver  la  partie  frictionnée  par  une  flanelle  modérément  ser¬ 
rée.  Dans  l’intervalle  des  frictions  de  vératrine,  lorsque  le  malade  les 
supporte  difficilement ,  on  recourt  avec  profit  à  des  onctions  avec  la 
glycérine. 

L’auteur  rapporte  à  l’appui  cinq  observations.  La  première  a  trait  à 
une  tumeur  blanche  du  coude  avec  suppuration  et  plaie  fistuleuse.  Au 
bout  de  cinq  mois  de  traitement  par  les  frictions  de  vératrine  et  de  gly¬ 
cérine  alternées,  l’articulation  avait  recouvré  une  suffisante  mobilité  et 
n'était  plus  douloureuse.  Le  malade  reprit  trop  tôt  son  travail ,  suspen¬ 
dit  le  traitement,  et  fut  soumis,  au  bout  de  deux  ans,  à  une  rechute 
grave. 

La  deuxième  est  celle  d’un  jeune  homme  atteint  d’une  affection  scro¬ 
fuleuse  de  l’astragale ,  du  cuboïde ,  des  cunéiformes ,  des  premier , 
deuxième  et  troisième  métatarsiens,  avec  gonflement  et  ulcération  par¬ 
tielle  des  téguments  du  pied;  guérison  après  cinq  mois  de  traitement  par 
la  vératrine  appliquée  localement. 

.  La  troisième  est  celle  d’une  jeune  fille  affectée  d’une  maladie  assez  mal 
déterminée  de  la  région  scapulaire,  accompagnée  de  douleurs  violentes, 
et  ayant  provoqué  l’atrophie  du  bras;  guérison  en  sept  mois,  après  une 
section  sous-cutanée  du  muscle  élévateur  de  l’épaule. 

La  quatrième  :  gonflement  des  condyles  de  l’humérus,  douleur,  im¬ 
mobilité  du  coude.  Les  onctions  de  vératrine  déterminent  une  éruption 
incommode  qui  force  à  en  suspendre  de  temps  en  temps  l’emploi  et  il  re¬ 
courir  aux  seules  frictions  avec  la  glycérine  j  guérison  en  sept  mois. 

La  cinquième  :  homme  de  46  ans,  déjà  traité  pour  une  hépatite  et  une 
ascite.  Lésion  scrofuleuse  du  pied  gauche,  et  plus  tard ,  affection  de  même 
nature  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales;  traitement  pro¬ 
longé  pendant  un  an,  guérison.  (Glasgow  med.journ .,  1854.) 

Croton  Ugliiim  dans  la  dysenterie .  —  Les  purgatifs  sont  sou¬ 
vent  un  moyen  précieux  à  employer  contre  ia  dysenterie,  et  peut-être 
n’en  use-t-on  pas  toujours  avec  assez  d'énergie*  dans  la  crainte  de  provo- 
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c|Uer  de  graves  accidents.  Dans  la  pratique  des  climats  chauds,  les  dras¬ 
tiques  même  les  plus  violents,  prescrits  sans  précautions  par  des  indi¬ 
vidus  inexpérimentés,  ont  amené  la  guérison  rapide  de  cas  désespérés,  Le 
Dr  Korropleff,  partant  de  l’idée  que  la  dysenterie  est  liée  ;V  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  préconise  l’emploi  de  l’huile  de  croton  â  la  dosé  de  1  à 
3  gouttes  dans  200  grammes  d’émulsion  aromatisée  par  de  l’eau  de 
menthe  et  additionnée  de  5  à  10  grammes  d’eau  de  laurier-cerise,  On 
administre  aux  adultes  une  Cuillerée  à  bouche,  et  aux  enfants  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  la  potion,  toutes  les  demi-heures.  Après  trois  du  quatre 
doses,  quelques  garde-robes  abondantes  surviennent,  d’abord  mêlées  de 
sang  et  bientôt  non  ensanglantées;  on  continue  la  mixture,  qui  d’ordinaire 
suffit  à  la  guérison.  Si  la  diarrhée  était  excessive,  elle  est  combattue  par 
quelques  gouttes  de  laudanum.  L’auteur,  qui  publie  les  résultats  dé  cette 
médication  dans  le  Journal  de  médecine  de  Russie  (1853) ,  dit  n’â  voir 
jamais  vu  la  dysenterie  arrivera  une  terminaison  funeste.  L’huilé  de; 
croton  n’agit  évidemment  que  comme  un  drastique  sans  spécificité ,  et 
si  ces  résultats  ont  de  l’intérêt ,  c’est  parce  qu’ils  prouvent  l’utilité  d’un 
des  purgatifs  que  scs  propriétés  irritantes  plaçaient  au  dernier  rang 
parmi  les  médicaments  similaires.  Il  est  probable  que  la  décoction  d’ipé- 
cacuanha  à  hautes  doses  ,  ce  remède  populaire  de  l’Amérique  du  Sud  et 
des  Antilles,  intervient  également  en  provoquant  des  selles  abondantes  et 
nombreuses,  et  peut  être  remplacé  par  tout  autre  drastique, 

CMoi'ofbi'ine  ( usage  interne).  —  Depuis  1848,  le  chloroforme  a 
été  essayé,  par  certain  nombre  de  médecins,  à  litre,  de  médicament 
interne,  avec  des  succès  très-divers  et  en  somme  si  contestables,  que  ce, 
mode  d’administration  compte  aujourd’hui  peu  de  partisans.  Le  DrHarts- 
horne  (Jmeric.  journ.,  1854)  attribue  ce  discrédit  à  ce  que  l'emploi  en 
a  été  mal  dirigé.  Beaucoup  de  praticiens  .hésjlent  A  prescrire  le  chloro¬ 
forme  à  l’intérieur  à  la  dose  de  plus  de  quelques  gouttes,  proportion 
tout  â  fait  insignifiante.  L’auteur  affirme,  que,  d’après  des  expériences 
positives,  le  chloroforme,  administré  à  la  dose  de  4  grammes,  ne  pro¬ 
duit  pas  plus  d’effets  narcotiques  que  30  à  35  gouttes  de  laudanum.  Il  a 
souvent  prescrit  de  50  â  70  gouttes  de  chloroforme  toutes  les' demi- 
heures  jusqu’à  suffisant  narcotisme.  Le  chloroforme  aurait ,  sur  les  pré-» 
paradons  opiacées,  l’avantage  d’agir  plus  rapidement,  de  ne  pas  sti¬ 
muler  la  circulation,  de  ne  pas  déterminer  d’accidents  cérébraux.  Il  est 
d’ailleurs  nécessaire,  à  cause  du  peu  de  durée  de  Ses  effets,  d’en  répéter 
l’emploi  à  des  intervalles  assez  rapprochés. 

Le  meilleur  mode  d’administration  consiste  â  mêler  le  chloroforme 
avec  le  sirop  d’orgeat,  si  le  malade  n’a  pas  de  propension  à  vomir  ;  dans 
le  cas  de  nausées,  la  meilleure  préparation  est  la  teinture  suivante  : 

Chloroforme.  . .  8  grammes. 

vSp.  de  camphre  et  teinture  d’opium,  ââ  1  gramme. 

Huile  essentielle  de  cannelle .  8  gouttes. 

Alcool. . . .12  grammes. 
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L’auteur  se  loue  de  l'usage  du  chloroforme  dans  les  cas  de  choléra  qu’il 
a  eu  à  trader. 

On  trouve  dans  le  Journal  de  Glasgow  (octobre  1853)  un  exemple 
do  guérison  de  l’épilepsie  par  le  chloroforme  ingéré  dans  l’estomac.  11 
s'agit  d’un  enfant  de  dix-huit  mois,  sujet  depuis  l’âge  de  cinq  mois  à 
des  attaques  épileptiques  se  répétant  de  3  à  6  fois  dans  le  courant  de  la 
journée,  et  traitées  inutilement  par  divers  moyens,  parmi  lesquels  les 
vermifuges  figuraient  en  première  ligne.  La  guérison,  obtenue  dans 
l’espace  d’un  mois  environ,  s’est  depuis  lors  parfaitement,  maintenue. 
Le  Dr  Bowe,  en  rapportant  ce  fait,  avoue  qu’il  serait  prématuré  d’en 
tirer  une  conclusion;  mais  il  appelle  l’attention  des  médecins  sur  les 
services  que  peut  rendre  l’emploi  du  chloroforme  à  l’intérieur  dans  les 
convulsioos  infantiles. 

Enfin  le  Dr  Gibson,  et  après  lui  le  Dr  Vanoye,  ont  émis  l’opinion  que 
le  chloroforme  donné  à  l’intérieur,  est  un  des  meilleurs  emménagogues  ; 
mais  les  faits  sur  lesquels  ils  se  fondent  ne  nous  semblent  rien  moins 
que  concluants. 

Collodion.  —  Différents  procédés  ont  été  indiqués  soit  pour  don¬ 
ner  au  collodion  plus  d’élasticité,  soit  pour  ajouter,  par  l’addition  de 
quelques  substances,  à  ses  propriétés  thérapeutiques.  Bien  que  l’expé¬ 
rience  n’ait  pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  de  la  plupart  de  ces  tenta¬ 
tives,  nous  croyons  utile  de  les  consigner  ici ,  en  indiquant  les  divers 
modes  de  préparation. 

1°  Collodion  élastique.  Trois  formules  sont  indiquées;  la  première 
est  due  à  M.  Robert-Latour,  qui,  comme  on  le  sait,  a  recours  aux  en¬ 
duits  imperméables  pour  éteindre  au  début  les  inflammations  locales. 


Collodion . 30  grammes. 

Térébenthine  de  Venise.  .  1,5  décigram. 
Huile  de  ricin .  5  grammes. 


Le  mélange  doit  être  étendu  sur  la  partie  malade  au  moyen  d’un  pin¬ 
ceau;  il  faut  avoir  le  soin  d’en  passer  une  couche  assez  épaisse  pour 
qu’elle  résiste. 

Une  formule  plus  simple  ,  mais  aussi  moins  solide,  est  la  suivante  ; 

Collodion .  40  gr. 

Huile  de  .ricin .  5  gr.  (Mêlez.) 

L’huile  de  ricin  peut  être  remplacée  par  la  glycérine. 

M.  Lemoine  (Bulletin  de  thérapeutique )  conseille  l’emploi  d’un  col¬ 
lodion  à  la  glu,  dont  la  préparation  n’est  pas  sans  difficulté,  â  causé  de 
la  nécessité  d’obtenir  la  g|u  à  un.  état  du  suffisante  pureté. 

2°  Collodion  médicamenteux.  Les  bons  effets  produits  par  l’applica¬ 
tion  de  cette  substance. sur  les. points  où  siège  une  inflammation  cuta- 
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née  ont  engagé  quelques  médecins  à  combiner  lecollodion  avec  des  pro- 
duiis  dont  on  avait  déjà  vanté  l’efficacité. 

M.  Aran  propose  le  mélange  suivant  : 

Collodion .  lOf)  gr. 

Teinture  de  perchlorure  de  fer.  100  gr.  (Mêlez.) 

Le  Dr  Hannon,  de  Bruxelles  ( Presse  médicale ,  1850),  recommande 
l'association  du  collodion  avec  l'acétate  de  plomb,  en  versant  goutte  à 
goutte  30  grammes  de  collodion  dans  une  solution  alcoolique  chaude  et 
concentrée  d’acétate  neutre  de  plomb,  en  agitant  continuéllemenL  le  mé¬ 
lange.  Le  collodion  salurnè  esL  très-souple,  et,  suivant  les  idées  de  l’au¬ 
teur,  participerait  à  la  fois  des  propriétés  des  deux  principes  consti¬ 
tuants. 

Tout  en  rapportant  ces  essais,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  doive  en 
attendre  des  résultats  très-favorables;  le  mélange  ainsi  obtenu  ne  nous 
semble  pas  supérieur  au  collodion  élastique ,  dont  l’usage  est  d’ailleurs 
si  recommandable. 


BULLETIN. 


TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  die  Médecine. 

Rapport  de  M.  Depaul  sur  les  déviations  utérines  et  leur  traitement.  —  Discus¬ 
sion  :  MM.  Malgaigne,  Huguier,  Hervez  de  Chégoin. 

Nous  avons  réservé  l’analyse  du  rapport  de  M.  Depaul,  dans  l’espé¬ 
rance  que  notre  compte  rendu  renfermerait,  en  même  temps  que  ce  do¬ 
cument,  la  discussion  tout  entière  à  laquelle  il  devait  donner  lieu.  Nous 
nous  sommes  trompés  dans  nos  prévisions  ;  l’ardeur  manque  aux  débats, 
les  orateurs  inscrits  semblent  hésiter  à  prendre  la  parole;  cette  question 
des  affections  utérines  est  si  pleine  d’obscurilés ,  ou,  ce  qui  est  pire,  de 
conventions  mensongères,  d’allégations  sans  fondement,  de  partis  pris 
sans  raison  scientifique,  qu’on  craint,  en  s’y  lançant,  de  se  perdre  sans 
rien  sauver.  Les  académiciens  se  succèdent  à  la  tribune  pour  déclarer 
qu’ils  avaient  compté  les  uns  sur  les  autres,  et  ceux  qui,  en  dehors 
comme  au  dedans  de  l’Académie,  prennent  le  plus  résolument  les  choses, 
ne  sont  pas  toujours  les  plus  compétents.  On  verra ,  en  parcourant  ce 
rendu  compte ,  que  nous  tâcherons  de  rendre  court  en  le  laissant  fidèle, 
que  les  affections  de  l’utérus  attendefit  encore  leur  Laenncc,  et  que  ni 
les  syuipiêmes  ni  les  lésions  lie  sont  suffisamment  connus.  Dans  ces  con- 
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ditionü,  et  pous  avons  eu  déjà  souvent  l’odcasion  de  !e  faire  remarquer, 
les  discussions  s’éternisent  et  n’aboutissent  pas.  Il  est  triste  de  le  dire; 
mais,  si  dure  qu’elle  soit,  c’est,  une  vérité,  que  la  pathologie  utérine, 
bien  que  très-assidûment  cultivée  par  les  spécialistes,  ressemble  encore 
S  une  terre  médiocrement  fécondée.  Est-il  permis  d’espérer  que  les  dé¬ 
bats  académiques  séparent  au  moins  l’ivraie,  s’ils  ne  sèment  le  bon 
grain? 

Le  rapport  de  M.  Depaul  avait  été  provoqué,  on  se  le  rappelle,  par 
une;  communication  de  M.  Bioca ,  qui  signalait  à  l’Académie  un  cas  de 
ntprt  à  |a  suite  d’un  cathétérisme  utérin,  La  commission,  composée, 
outre  |e  rapporteur,  de  MM.  Robert  et  Huguier,  crut  devoir  ne  pas  se 
restreindre  au  fait  particulier,  çt  elle  embrassa  la  question,  beaucoup 
plus  vaste,  du  traitement  des  déviations  par  les  divers  redresseurs  intra- 
ulérins, 

Depaul  commence  par  protester  de  la  droiture  de  ses  intentions  et 
par  exprimer  sa  confiance  dans  la  loyauté  scientifique  de  M.  Valjeix  ; 
après  quoi  il  va  ,  dit-il ,  essayer  de  démontrer  : 

t°  Ou’on  s’est  trompé  en  attribuant  aux  déviations  de  l’utérus  des  ac¬ 
cidents  qui  ont  habituellement  une  toute  autre  origine; 

2°  Qu’on  n’a  pas  tenu  un  compte  suffisant  d’un  état  pathologique  plus 
fréquent,  qui  peut,  existant  seul,  produire  les  mêmes  phénomènes  ou 
entraîner  consécutivement  l’utérus  dans  une  direction  vicieuse; 

3°  Que  la  science  possède  une  thérapeutique  simple  et  rationnelle, [don¬ 
nant  les  résultats  les  plus  satisfaisants  ; 

4°  Que  les  faits  qui  sont  invoqués ,  loin  d’être  concluants ,  témoignent 
presque  tous  de  l’insuffisance  de  la  nouvelle  méthode; 

5"  Qu’enfin  il  est  peut-être  temps  de  prendre  en  sérieuse  considéra¬ 
tion  les  faits  déjà  trop  nombreux  cl.  que  les  plus  funestes  conséquences, 
la  mort  même,  peuvent  être  Je  résultat  de  manœuvres  qui  d’avance  ré¬ 
pugnent  à  la' raison. 

Ces  prolégomènes  posés,  l’honorable  rapporteur  entreprend  un  court 
historique  des  instruments  et  des  procédés  employés  dans  le  but  de  re¬ 
dresser  l’utérus;  il  passe  successivement  en  revue  les  sondes,  et  en  parti- 
culjer  celles  do  ftjwiçh  et  de  Simpson,  les  pessaires  intra-utérins  em¬ 
ployés,  dès  1827,  par  M.  Amussal,  un  peu  plus  tard, par  ML  Velpeau,  el 
les  pessaires  de  Simpson ,  décrits  dans  le  Journal  de  Dublin  pour  1848 , 
çt  quj  spnt  au  nombre  de  cinq,  M,  Valleix,  de  ces  divers  instruments, 
n’en  a  adopté  qu’un ,  le  pessaire  pubien ,  qu’il  a  modifié  profondément 
en  raccourcissant  la  tige  intra-iUtérine,  qui ,  au  lieu  de  6  centimètres  de 
ippg,  n’en  a  plus  que  3, 

Il  est  à  regretter  qu’il  n’ait  pas  envisagé  d'une  manière  un  peu  plus 
large  l’uaagc  d’une  érudition  empruntée  surtout  aux  écrivains  étrangers  * 
et  qu’il  aè  soit  borné  rappeler  les  instruments,  sans  indiquer  ni  les 
principes  ni  les  méthodes.  Avant  d’aborder  les  côtés  pathologiques* 
M.  Depaul  s’attache  à  déterminer  l’état  physiologique,  et  eu  particulier 
à  préciser  la  direction  normale  de  l’utérus  à  l’état  sain. 
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ftf.  Qruyeilhier  avait  dit,  43PS  le  cours  de  la  discussion,  que  l’utflrus 
n’avait  pas  d’axe  absolu;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l'organe  affecte 
Une  direction  uniforme.  Ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  MM.  E}pul- 
lard  et  Verneuil ,  contrôlées,  sinon  confirmées,  par  lps  travaux  plus  ré¬ 
cents  de  M.  Gosselin,  l’antéflexion  est  plus  commune  qu’QU  rie  |e  pensait 
.généralement,  mais  il  s'en  faut  qu’eUc  soit;  ]a  règle  constante.  Le  rap¬ 
porteur  expose  sommairement  les  diverses  formes  de  flexion  auxquelles 
l’uiérus  est  sujet;  il  reproche  à  M.  Valleix  de  n’avoir  pas  tenu  assez 
.compta  de  l’abaissement ,  et  .surtout  d'avoir  négligé  les  affecfiQqs  conco- 
miiantesà  la  déviation.  On  a,diM!,  depuis,  qu’on  s’occupe  des  i-edyps,- 
.seurs,  singulièrement  exagéré  l’influence  des  déviatiqns  sur  la  sanlé  des 
femmes;  on  leur  a  attribué  des  accidents  qui  avaient  leur  point  de  dé¬ 
part  dans  un  autre  état  pathologique.  C’est  cp  qu’il  essaye  de  prouver 
d’abord  par  la  discussion  des  observations  de  M.  Yallpix,  au  nombre  fle 
vingt,  ensuite  par  la  critique  des  faits  rapportés  par  MM.  Gaussai!  Cl 
Piachaud;  puis,  après  s’être  appliqué  à  montrer  comment ,  mus  PU1'  upe 
idée  préconçue,  les  auteurs  pnt  fait  jouer  à  ladéviatipn  un  rôle  excessif 
Ct  méconnu  l’influence  dqs  lésions  concurrentes  flont  ils  n’avaient  pas 
tenu  compte,  |l  examine  ce  point  de  doctrine  à  un  point  de  vue  plus  gé¬ 
néral  ,  et  sç  demande  ;  p?  si,  parmi  les  femmes  qui  se  portent  bien ,  qui 
n’éprpuvent  aucun  des Symptômes  longuement  énumérés,  il  p’v  en  a  pas 
un  certain  nombre  fjpit  la  matrice  est  plus  ou  moins  déviée;  2?  si,  chpz 
les  femmes  qui  qh$  fli  (a  fois  une  autre  affection  et  un  déplacement ,  i|  ne 
suffit  pas  presque  (qtijqurs  «de  guérir  la  première  pour  voir  disparaître 
le  second  ;  3°  si  diverses  affections  utérines  sans  déviation  n’enlralnent 
pas  le  même  epriégo  de  symptômes,  sans  compter  la  large  part  à  faire 
aux  erreurs  de  diagnostic. 

Sur  le  premier  point,  MM.  Duhois, Gosselin  et  Depaul,  s’accordent  à 
reconnaître  que  |ps  flexions  et  les  déviations  modérées  n’entrainent  ni  ac¬ 
cidents  significatifs  ni  douleurs, 

Sur  le  deuxième  point,  l’expérience  prouve,  au  dire  du  rapporteur, 
qpe  les  déviations  n’ont  cessé  d’être  inoffensives  qne  parce  qu’elles  étaient 
liées â  quelque  altération  utérine  p|us  ou  moins  grave,  phlegmasiqUP, 
calarrhale,  etc.  A  ce  sujet,  M,  Depaul  fait  appel  à  une  formule  plus  litté¬ 
raire  que  scientifique,  en  évoquant  les  observations  que  tous  lps  prati¬ 
ciens  retrouveraient  en  fouillant  dans  leurs  souvenirs. 

Sur  |e  troisième  point,  les  symptômes  indiqués  par  M,»  Valleix  sp  rap¬ 
porteraient  bien  mieux  â  la  pblpgmasie  chronique  d’une  partie  ou  de  la 
totalité  tje  l’utérus  qq’à  la  déviation.  Là  encore  le  rapport  est  plus  .dog¬ 
matique  que  persuasif,  Peut-être  M-  Depaul  a-t-il  depuis  longtemps 
entrepris  une  série  de  recherches  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les 
maladies  et  les  déviations  de  Pulérus;  pn  tous  cas,  i|  est  certain  que  les 
notions  sur  ce  sujet  ne  sont  rien  moins  -qpq  vulgaires,  et  des  détails 
étendus  auraient  été  à  la  fois  probants  et  pleins  d’intérêt.  Il  est  douteux 
qu’on  laisse  passer  inatlaquée  celte  opinion  du  rapporteur,  à  laquelle 
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manque  le  moindre  essai  de  démonstration  ;  ce  qu’il  a  pu  dire  des  dou¬ 
leurs  et  des  accidents  locaux  où  généraux,  M.  Depaul  le  dit  également  de 
la  stérilité ,  qui  ne  lui  paraît  être  soüs'la  dépendance  que  des  déviations 
ou  des  flexions  extrêmes,  et  relever  d’ailleurs  d’une  foule  d’états  patho¬ 
logiques  mal  connus. 

Toutefois ,  après  avoir  insisté  sur  l’innocuité  des  changements  de  di¬ 
rection  de  l’utérus,  le  rapporteur  reconnaît ,  dit-il ,  que ,  dans  un  très- 
pelil  nombre  de  cas,  la  santé  des  femmes  peut  être  dérangée  par  un 
abaissement  ou  même  par  une  déviation.  Mais  la  médecine  possède, 
contre  ces  sortes  de  maladies,  dès  ressources  efficaces  qui  rendent  inutiles 
les  redresseurs  utérins:  contré  les  abaissements,  les  ceintures  hypogas¬ 
triques,  le  pessaire  'Garni;  contre  les  déplacements,  les  mômes  moyens, 
et  en  outre  les  mèches  introduites  dans  le  rectum ,  par  M.  Huguier;  les 
pessaires  en  caoutchouc, en  baleine.  Pour  être  simplement  impartial,  il 
est  impossible  de  méconnaître  le  côté  faible  et  très- faible  de  celte  partie 
de  l’argumentation.  Que  la  sonde  intra-utérine  préconisée  par  M.  Val¬ 
leix  soit  une  malheureuse  innovation,  la  chose  est  défendable  et  soute¬ 
nable;  mais  que  nous  soyons  assez  riches  en  moyens  thérapeutiques  pour 
nous  réjouir  de  nos  succès  et  n’avoir  guère  à  envier  à  l’avenir,  c’est  un 
optimisme  qui  fera  peu  de  partisans.  L’argument  d’ailleurs,  fût-il  ici  lé¬ 
gitime,  et  il  ne  l’est  pas,  est  de  ceux  qui  n’auront  jamais  cours;  si  effi¬ 
cace  que  soit  le  quinquina  ,  a-t-on  jamais  jeté  la  pierre  à  Ceux  qui  lui 
cherchaient  des  succédanés?  et  combien  cOmptonS-nous,  en  fait  de  thé¬ 
rapeutique  utérine,  de  méthodes  qui  se  rapprochent ,  même  de  loin,  de 
la  médication  spécifique  par  le  quinquina  ? 

Si  brillants  que  soient  les  résultats  obtenus  par  la  pratique  habituelle, 
M.  Depaul  trouve  cependant  que  les  chiffres  de  M.  Valleix  seraient  plus 
flatteurs.  Reste  à  savoir  si  les  faits  sont  rigoureusement  observés,  et,  il 
n’hésite  pas  à  le  dire,  beaucoup  laissent  à  désirer  sous  le  rapport  de  la 
précision,  beaucoup  même  contiennent  tous  les  éléments  nécessaires  à 
une  opinion  diamétralement  opposée  à  celle  dé  M.  Valleix.  Suit  l’examen 
critique  des  20  observations,  dès  5  de  M.  Gàussail ,  des  3  de  M.  Pia- 
chaud;  déjà  critiquées  précédemment  à  un  autre  point  de  vue. 

M.  Depaul  énumère  un 'certain  nombre  de  faits  destinés  à  prouver  que 
les  redresseurs  utérins  n’ont  pas  toujours  produit  d’aussi  heureux effets. 
Deux  femmes  traitées  par  M.  Arân  furent  guéries  de  toits  lesaccidents 
qu’elles  éprouvaient ,  bien  que,  malgré  l’emploi  d’un  redresseur, d’utérus, 
en  antéfléxion  dans  un  cas,  èrt  rétroversion  dans  l’autre,  ne  se  fût  pas 
redressé.  Une  femme  traitée  par  M. Valleix,  et  considérée  par  lui  comme 
guérie,  est  encore  aujourd'hui  atteinte  d’a'ntévèniioh.: Scanzoni ,  sur 
20  cas,  n’à  pas  vu  une  seule  guérison  permanente. 

Le  rapporteur  a  lâché  dé  montrer  Tinütililé  du  redresseur  intra- 
utérin;  ïî  s’attache  à  faire  ressortir  le  peu  de  synipathics  què  cet  instru¬ 
ment  a  éveiiiées  en  France  et  même  en  Angleterre;  vaiitéo  par  Sliripson, 
condamnée  par  Churchill ,  par  Lee,  par  les  plus  illustres  accoucheurs,  la 
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pratique  du  redressement  mécanique  de  l’utérus  est  tombée  dans  un 
complet  discrédit  de  l’autre  côté  du  détroit.  L’hystéromètre  ,  appliqué 
non  plus  à  la  curation,  mais  au  diagnostic  des  déplacements  utérins, 
n’est  lui- même  qu’un  instrument  de  peu  de  portée,  sinon  dangereux. 
Le  cathétérisme  de  l’utérus  ne  doit  être  employé  que  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels;  q’est  une  véritable  opération  douloureuse  et  pleine 
de  périls  qui  a  coûté  ja  vie  à  plus  d’un  malade.  M.  Depaul  cite,  à  l’appui 
de  son. opinion  bien  positive,  des  faits  empruntés  à  MM.  Huguier,  Nonat, 
Valleix  et  Gueneau  de  Mussy  :  ce  sont ,  dans  un  cas,  une  péritonite  mor¬ 
telle;  dans  un  autre,  un  avortement  provoqué  à  deux  mois  et  demi  par 
l’hystéromètre,  et  suivi  de  mort  ;  dans  trois  autres,  des  exemples  d’avor¬ 
tement  sans  suites  autrement  fâcheuses. 

M.  DepauL  termine  son  rapport  en  déroulant,  comme  il  le  dit,  sous 
'es  yeux  de  l’Académie, une  nouvelle  série  d’accidents. graves  et  variés, 
dont  plusieurs  ont.  été  mortels,  et  qui  ont  été  le  résultat  du  traitement 
mécanique. 

Si  nous  avions  â  juger  le  rapport  de  M.  L>epaul ,  nous  serions  heureux 
d’y  reconnaître  une  nouvelle  preuve  de  son  talent  académique  bien 
connu;  mais  Di  quelques-uns  des  points  qui  y  sont  traités ,  ni  même  la 
méthode  qui  a  présidé  à  la  rédaction ,  ne  .nous  sembleraient  à  l’abri 
de  la  critique.  En  le  comparant  à  un  réquisitoire,  on  s’est  servi  d’un 
mot  presque  vrai.  M.  Depaul  a  conçu  son  travail  sur  le  plan  qu’eût  adopté 
un  adversaire  de  M.  Valleix  ;  il  a  mis  trop  de  franchise,  dès  le  début,  à 
déclarer  son  opposition, et  en  commençant  par  proclamer  l’inutilité  de  la 
méthode,  il  a  ôté  beaucoup  de  son  charme  et  un  peu  de  sa  valeur  à  la  suite 
de  la  démonstration.  Peut-être  aussi  M.  Depaul  ne  s’est-il  pas  assez 
gardé  d’un  écueil  où  se  heurtent  trop  souvent  les  rapports  académiques, 
en  opposant  à  une  pathologie  qu’il  trouvait  lui-même  très-artificielle 
une  autre  pathologie  un  peu  composée  en  vue  des  besoins  de  sa  cause.  S’il 
est  vrai  que  M.  Valleix  n’est  pas  suffisamment  catégorique  dans  sa  des¬ 
cription,  M.  Depaul  est-il  plus  salifaisant  dans  la  sienne?  Le  rapport  tel 
qu’il  subsiste  pour  la  discussion  peut  se  résumer  en  quelques  propositions 
sur  lesquelles  portera  évidemment  le  débat:  les  déviations  utérines  ne 
se  manifestent  pas  par  des  signes  positifs  et  n’entraînent  pas  d’accidents; 
le  redresseur  utérin  ne  les  guérit  pas;  le  redressement  ainsi  tenté  est 
une  opération  dangereuse. 

A  la  séance  qui  a  suivi  la  lecture  du  rapport  du  30  mai,  après  une 
courte  digression  relative  aux  qualités  reconnues  de  l’opium  d’Algérie, 
qui  égale  celui  de  l’Orient,  M.  Piorry  rentre  dans  la  question  à  l’ordre 
du  jour  en  lisant  une  note  sur  le  déplacement  des  organes  en  général  , 
sur  celui  de  l’utérus,  et  sur  les  traitements  que  ces  déplacements  exi¬ 
gent. 

Les  déplacements  sont  toujours  des  lésions  secondaires  provoquées  par 
des  lésions  de  l’organe  déplacé  ou  des  organes  environnants;  se  con¬ 
tenter, de  les  dénommer  par  la  disposition  qu’ils  affectent,  c’est  n’arriver 
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qu’à  tlli  diagnostic  grossier  ët  inéu Ffisaiit ,  il  faiit  rémonter  jüSqü’â  léüi* 
raison  anatomique.  OU  lie  peut  Coriibattré  par  le  rfiéihb  traitement  leS 
états  pathologiques  très-dlVei‘S  qui  répondent  aiix  déviations  utérintsqiii 
lés  OnléatiséCseï  qui  'les  entretiennent. 

A  la  suite  de  ces  considérations  pleines  de  sens  et  de  justesse, M.fiorry 
aborde  moins  heureusement  lé  chapitre  des  indications  et  des  manières 
de  lés  remplir;  il  loue  lés  instruments  qu’il  a  vântés  dans  ses  livres ,  in¬ 
sisté  sur  les  dangers  de  l'introduction  de  iâ  sonde  Ou  à  démeure  oü  par 
ihlervâiies,  et  finit  par  recommander  des  pratiques  moins  chirurgicales 
et  moins  brillantes  que  Celle  de  là  sônde  utérine,  mais  qui  s'ajouteront , 
sans  les  déparer,  aux  autres  méthodes  rationnelles  dont  ce  médecin  a  ddté 
la  science. 

Les  femmes  qüi  portent  ilnè  âdtêversiôtt,  dit  l’ibgénieux  âcadémi- 
cieH ,  éprouvent  des  besoins  fréquents  d'uriner  et  s'y  livrent  d’Une  ma¬ 
nière  fréquente;  elles  augmentent  ainsi  le  mal  et  le  rendent  intolérable. 
Plusieurs  d’entre  elies  conservent  aussi  des  matières  dans  le  rèetüm,  ee 
qui  ajoute  Utte  circonstance  de  plus  àuX  causes  de  déplacement  dont  il 
s'agit.  Èh  bien!  j’engage  céS  malades  à  surmonter  ces  besoins  d'urination 
qn’eliés  éprouvent ,  a  prendre  rhabitude  de  retenir  l’urine,  à  prendre 
des  purgatifs  journaliers  et  très-doux  (  k  l’effet  détenir  le  rectum  vide), 
èt  je  fàls  soutenir  et  porter  eu  arriéré  le  ventre  aü  moÿën  d’uü  cein¬ 
turon. 

Quand  il  S'agit  de  rétroversion ,  je  fais  au  Contraire  rendre  fréquem¬ 
ment  l’üHne  je  cherché  à  faire  retenir  habituellement  les  fèces  dans  le 
feclütn,  üü  j’aimerais  mieux  piàcér  ün  corps  propre  à  Soutenir  le  fond 
de  l’utérus  que  de  me  servir  du  redresseur  de  la  matrice. 

Séance  du  6  juin.  Là  Séance  s’ouvre  par  une  réclamation  dU  D’’ Gaus¬ 
sait,  dé  ToüioUse ,  qui  SC  plaint  dë  ce  que  la  sévérité  du  rapport  ti’cst  pas 
compensée  par  une  suffisante  impartialité. 

M.  Malgaighe  piétid  ensuite  la  parole.  L'orateur  regrette  que  le  rap¬ 
port  soit  empreint  d'ütte  certaine  Higüëür,  et  que  les  conclusions,  trop 
absolues,  né  soient  pas  tempérées  par  de  plus  nombreuses  réserves,  il  y 
a  eu  des  süceês  accueillis  tnèttie  par  le  rapporteur,  mais  il  n’est  pas  men¬ 
tion  des  indieatibns  toutes  Spéciales  que  la  sonde  utérine  aurait  pu  rem¬ 
plir.  Les  dangers  du  cathétérisme  dé  l’utérus  ü*ont-ils  pas  abssi  été  exa¬ 
gérés?  Après  avoir  ainsi  énoncé  sa  première  impression,  M.  Malgaigne 
aborde  le  fond,  beux  opinions  sont  en  présence  :  l'une,  celle  de  M.  De- 
pan  1  y  qui  attribue  ICS  phénomènes  morbides  à  la  phlegmasie  de  l'bfgahe , 
suivant  en  cela  là  ddeirine  sbütchUë  par  M.  Dubois;  i'autrë  Celle  dë 
M-  Vaileik ,  qui,  adoptant  les  idées  de  M.  Velpeau ,  rattache  tous  lès  aeci_ 
dénis  au*  déviations.  NI' le  travail  de  M.  Vàjleïi  ni  le  rapport  de  M.  De- 
paui  ne  sont  fondés  sur  dos  bases  assez  solides  pour  entraîner  la  con- 
Viéitoti,  autuh  des  deux  rt'est  en  liiesüre  de  prouver  l'erreur  dé  son 
adversaire,  et  tous  deux  pèüfralént  combattre 'Ihdéfiniment  leurs  pré¬ 
tentions,  qui  manquent  dé  preuve,  sans  qu'il  en  résulte  autre  chose  qu'üu 
conflit  sans  fin  et  sans  issue. 
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Le  côté  ci*ilit|uc  fcsl ,  comme  d’habitude ,  très-nettethehl  envisage  par 
M.  Malgaigne;  là  partie  dogmatique,  qü’il  aborde  ensuite,  polis  paraît 
moins  décisive.  C’est  une.  tâche  grave,  dit  l’orateur,  de  poser  le  diâ- 
gnoslic  différentiel  des  affections  utérines;  il  faudrait  d’abord  débar¬ 
rasser  la  doctrine  de  toutes  les  confusions,  de  toutes  les  obscurités,  qui 
l’environnent.  Pour  déblayer  le  terrain,  M,  Malgaigne étudie  lessÿtn- 
ptômes  isolément,  eu  commençant  par  la  sensation  de  pesanteur  de 
l’utérus,  à  laquelle  il  refuse  toute  signification  diagnostique,  en  vefiü 
d’un  argument  assez  étrange,  à  savoir  ;  que  l'hydrocèle  et  le  sarcodêle 
ne  peuvent  pas  être  distingués  Pun  de  l'autre  par  leur  poids  spécifique. 

Est-ce  â  l’état  du  col  qü’on  reconnaîtra  les  affections  dont  il  s’agit? 
Mais  lâ  encore  les  divergences  Sont  plüs  marquées ,  et  parmi  les  auteurs 
contemporains  et  lés  médecins  frahçàis,  les  seuls  qü’iüvoque  l’érudition 
dé  M.  Malgaigne,  il  y  a  place  pour  les  avis  lés  plus  disparates. 

En  résumé,  ce  qu’il  en  faut  déduire,  c’est  que  chaque  Symptôme,  pris 
isolément,  prouve  très-peu. 

M.  Malgaigne  fait  ensuite  appel  à  son  expériehce  personnelle  pour 
fournir  quelques  indications;  c’est  aihsi  qu’il  juge ,  d'après  la  manière 
dont  les  femmes  supportent  les  peSsaireset  la  ceinturé  hypogaslriqUC, 
s'il  y  a  métriie  chronique  ou  déviation  prédominante*,  c’est  ainsi  qü’il 
admet  qu’un  col  gros,  sans  douleur,  ne  signifie  rien;  mais,  lorsque  l’aug¬ 
mentation  du  Volume  du  col  s’accompagne  de  doiileür,  ël  d’une  douleur1 
que  le  séjour  au  lit  ne  diminue  pas ,  il  prend  une  grande  signification. 
Malheureusement  M.  Malgaigne  n’cü  conclut  qu’ütté  chose ,  c’est  qu’il 
faut  revenir  au  repos  et  à  un  traitement.  Le  savant  professeur  noiia  par¬ 
donnera-t-il  d’appliquer  à  ce  passage  dé  soü  discours  ühé  partie  dcS  cri¬ 
tiques  qu’il  adressait  lui-même  au  rapporteur  sur  le  vague  des  dortuééS 
a  na  l  omo-pa  tholog  iqu  es  ? 

M.  Malgaigne  s’étend  incidemment  sur  les  douleurs  névralgiques  du 
coi;  Célte  question  peu  étudiée,  quoique  pleine  d’intérêt,  fournit  à  l’ora¬ 
teur  matière  â  des  réflexions  insuffisantes,  et  le  conduit  plutôt  à  faire 
sentir  les  difficultés  dn  diagnostic  qu’à  éclairer  Ce  qU’il  à  de  très- 
obsCuh 

Quant  à  lui,  M.  Malgâigrtè  n’est  pas  persuadé  que  lés  résultats  heü- 
rëüx  de  M.  Vaileix,  qu’il  se  garde  de  nier,  soient  dus  a  l’action  redres- 
santé  de  la  Sonde;  il  serait  disposé  à  croire  qu’il  s’agissait ,  dans  certains 
cas,  de  névralgies  du  coi.  11  conseille,  en  terminant,  de  ne  pas  proscrire 
absolument  l’usage  du  redresseur,  mais  d’en  itsfer  avec  Une  extrême  ré¬ 
servé  dans  les  dévia  tlohs  simples  sans  irritation,  dette  pas  laisser  sé¬ 
journer  l’instrumetu  longtemps , et  enfin,  par-dessus  tout,  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  de  manière  à  savoir  éé  qU’Oh  l’ait  et  pOurqüüi  OÜ 
le  fait. 

La  séance  est  terminée  par  une  observation  de  hetnie  inguinale  gau*- 
che,  guérie  radicalement  par  M.  Maisonneuve ,  cl  par  la  préSénUHltJh 
d’Ün  Itèpân. 
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Séance  du  13  juin.  M.  Depaul  demande  à  répondre  immédiatement 
aux  altaques  dont  son  rapport  a  élé  l’objet, de  la  part  de  M.  Malgaigne; 
nous  serons  brefs  en  analysant  cette  longue  réponse,  qui  contient  peu 
d’idées  et  de  faits  nouveaux.  La  défense  de  M. .Depaul ,  car  c’est:  un  vrai 
plaidoyer  pro  aris  el  focis ,  porte  surtout  sur  les  critiques  de  détail. 
M.  Depaul  n’est  pas  très-confiant  dans  les  signes  nouveaux  dont  la  pa¬ 
thologie  utérine  vient  d’être  enrichie  par  M.  Malgaigne.  La  réponse  au 
Dp  Gaussail  est  plus  mordante ,  sans  être  plus  nourrie  de  remarques  ori¬ 
ginales;  diverses  particularités  des  observations  sont  discutées ,  relevées, 
et  assez  malmenées  en  somme.  Notre  avis  est  que  M.  Depaul  s’est  trop 
hâté  de  prendre  la  parole,  et  que  pour  emprunter  une  des  comparaisons 
de  M.  Malgaigne,  il  a  fait  comme  les  gladiateurs  imprévoyants  qui  ne 
réservent  pas  leurs  forces.  Plus  un  rapporteur  veuLavoir  d’autorité, 
moins  il  faut  qu’il  se  prodigue  ;  c’est  là  un  axiome  qu’on  a  appliqué  aux 
assemblées  délibérantes,  et  qui  convient  également  aux  académies. 

La  parole  est  à  M.  Huguier.  M.  Huguier  n’a  pas  signé  le  rapport, 
quoique  membre  de  la  commission;  il  tient  à  s'en  expliquer  devant 
l’Académie.  La  discussion  porte  sur  trois  points:  1°  redresseur  utérin, 
2°  déviations  utérines,  3°  cathétérisme  utérin. 

1°  Le  redresseur  utérin  est  indiqué  dans  les  cas  de  déviations  déter¬ 
minant  des  accidents  graves,  il  doit  être  employé  avec  un  extrême  mé¬ 
nagement.  Le  redresseur  est  utile  encore  comme  emménagogue;  appliqué 
pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  il  détermine  une  métror- 
rhagie  périodique,  qui,  d’abord  artificielle,  se  fait  plus  tard  [sponta¬ 
nément. 

2°  Il  existe,  et  personne  n’a  songé  à  le  nier,  des  déplacements  utérins, 
sans  grand  dérangement  de  la  santé;  cela  a  lieu  lorsque  la  déviation  est 
peu  prononcée,  l’utérus  peu  volumineux,  n’exerçant  sur  les  organes  voi¬ 
sins  qu’une  faible  pression,  lorsque  le  vagin  est  long,  ferme,  étroit, 
qu’il  maintient  l’utérus  assez  haut,  que  le  bassin  est  très-large ,  et  que  la 
matrice  y  flotte,  pour  ainsi  dire,  sans  rétrécir  les  réservoirs  voisins. 

Après  avoir  examiné  la  nature,  l’importance  et  le  degré  de  curabilité 
des  déviations,  M.  Huguier  aborde  ce  qui  est  relatif  au  traitement;  il  le 
divise  en  déviations  qui  réclament  un  traitement  général ,  en  déplace¬ 
ments  simples  qui  doivent  être  soumis  à  une  médication  chirurgicale,  et, 
enfin  il  admet  une  troisième  catégorie,  à  laquelle  ces  deux  modes  de  cu¬ 
ration  sont  nécessaires. 

Les  latéroflexions  et  latéroversions  sont  presque  toujours  incura¬ 
bles,  les  antéversions  guérissent  en  général  par  les  moyens,  simples  el 
hygiéniques,  les  rétroversions  cèdent  à  l’emploi  des  pessaires;  malheu¬ 
reusement  les  rétroflexions  sont  beaucoup  plus  rebelles  :  cette  affection 
est  souvent  une  causé  de  stérilité,  de  dysménorrhée,  de  coliques,  de  trou¬ 
bles  nerveux  généraux  ou  locaux,  etc.  Les  pessaires  introduits  dans  le 
vagin  sont  sans  efficacité;  l’utérus  glisse  sur  leurs  parois,  et  n’est  pas 
maintenu,  Dans  ce  cas,  M,  Huguier  recommande  l’usage  des  mèches  de 
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charpjeinlroduil.es  profondément  dans  le  rectum ,  procédé  d’abord  pé¬ 
nible,  incommode,  mais  auquel  les  malades  finissent  par  s’habituer.  La 
durée  du  traiiement  est  de  trois  à  quatre  mois. 

M.  Huguicr  passe  en  revue  les  divers  moyens  conseillés,  les  pessaires 
de  formes  variées  adoptés  ou  inventés  par  MM.  Hervez  de  Gbégoin ,  Clo¬ 
quer,  et  autres  praticiens,  les  ceintures  hypogastriques,  dont  on  a  si  étran- 
gcmenl  abusé. 

Séance  du  20  juin.  M.  Hervez  de  Chégoin  reprend  l’examen  des  deux 
proposit  ions  mises  en  avant  par  le  rapporteur  :  lü  les  déplacements  sont 
sans  importance,  il  est  inutile  d’y  remédier;  2°  les  déviations  sont  se¬ 
condaires  à  un  état  pathologique  de  l’organe  qu’il  s’agit  de  guérir  pour 
que  la  déviation  disparaisse,. 

L’honorable  académicien,  trace  le  tableau  de  tous  les  inconvénients 
graves  ou  légers  que  le  déplacement  de  l’utérus  traîne  à  sa  suite;  il  met 
à  profit  son  expérience  spéciale  pour  énumérer  les  mille  sensations  plus 
ou  moins  heureusement  décrites  par  les  malades,  et  s’inscrit  contre  la 
prétendue  innocuité  des  déplacements. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  déviations,  il  reconnaît  que  beaucoup  se 
lient  à  des  maladies  de  l’organe.  Si  l’engorgement  est  une  cause,  il  n’est 
pas  l’origine  exclusive,  et,  l’engorgement  une  fois  disparu,  ce  n’est  pas 
une  raison  pour  que  la  déviation  ne  persiste  pas.  Les  tissus  des  parties 
voisines  ne  peuvent-ils  pas  avoir  éprouvé  des  modifications  perma¬ 
nentes?  La  seconde  proposition  du  rapporteur  n’est  pas  plus  admissible 
que  la  première. 

A  propos  du  traiiement,  M.  Hervez  entre  dans  le  détail  des  pessaires 
qu’il  emploie,  de  leur  mode  d’application ,  de  leurs  avantages,  et  surtout 
de  leur  parfaite  innocuité;  il  conclut  au  rejet  du  redresseur  utérin,  comme 
présentant  trop  de  dangers. 

La  séance  est  terminée  par  la  lecture  d’un  mémoire  de  M.  Bayle  sous 
ce  litre  :  de  la  Cause  organique  de  l’aliénation  avec  paralysie  géné¬ 
rale.  Nous  aurons  occasion  d’en  reparler  en'  résumant,  dans  une  revue 
plus  étendue,  les  travaux  auxquels  la  paralysie  générale  a  donné  lieu  dans 
ces  derniers  temps. 
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Iï.  Aeacléaeaie  elea  sciences. 

Transmission  des  impressions  sensitives  dans  la  moelle.— Influence  de  la  moelle  et 
du  bulbe  sur  la  sensibilité  et  la  motilité.  •»*  Absorption  de  l’azote  par  les  animal¬ 
cules  et  les  algues.  — De  la  glace  combinée  a  la  compression  pour  guérir  les 
hernies  étranglées.  —  De  l'influence  des  fractures  sur  le  développement  des  os 
chez  les  enfants.  —  Embryologie  du  brochet ,  de  la  perche ,  et  de  l’écrevisse.  — 
Maladies  des  végétaux.  —  Liqueur  hémostatique.  —  Arsenic  dans  les  eaux  du 
Mbhi- Dore.  —  Dés  corps  étrangers  articulaires.  —  De  l'accroissement  de  la  mem¬ 
brane  des  bourgeons  charnus ,  et  dés  Usages  de  la  suppurai  ion  dans  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies  exposées.  —  Influence  des  Uerfs  Sur  la  nutrition  des  os.  —  Êta- 
poisonnemeut  par  1  ' atracly lis  gummi fera.  —  Influence  de  l’électricité  sur  les 
mouvements  de  la  sensitive.  —  Esprits  frappeurs.  —  Liste  des  candidats  pour  le 
remplacement  de  M.  fioux. 

Séance  du  22  mai.  M.  Ch.  Bonaparte  présente  au  nom  de  M.  Schiff , 
de  Francfort,  un  mémoire  sur  la  transmission  des  impressions  sensi 
tives  dans  la  moelle  épinière. 

Quelques  expérimentateurs  ont  prétendu  qu’il  étaiL  impossible,  dans 
les  recherches  physiologiques  sur  la  moelle  épinière,  de  limiter  la  lésion 
sur  les  faisceoux  distingués  par  les  anatomistes,  et  que  ces  expériences, 
loin  de  nous  dévoiler  la  fonction  des  différents  faisceaux,  ne  portaient 
que  sur  la  moitié  antérieure  ou  postérieure  de  la  moelle.  M.  Schiff  a 
poussé  plus  loin  l’analyse,  et  son  travail  peut  se  résumer  dans  les  pro¬ 
positions  suivantes,  qu’appuient  des  recherches  expérimentales. 

1°  La  substance  blanche  des  cordons  postérieurs  est  sensible ,  et 
transmet  des  impressions  sensitives  sans  le  concours  de.  la  substance 
grise.  M.  Schiff  met  à  nu,  dans  la  longueur  de  plusieurs  centimètres, 
toute  la  circonférence  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ,  et  pur  une 
traction  douce,  il  les  détache  de  bas  en  haut  de  la  substance  grise  sous- 
jacente.  Une  heure  après,  en  pinçant  l’extrémité  de  cette  part  je  isolée 
des  cordons  postérieurs  qui  n’est  plus  unie  qu’à  la  partie  antérieure  de 
la  moelle,  l’animal  témoigne  les  douleurs  les  plus  vives.  L’impression 
sensitive  doit  non-seulement  avoir  été  produite  par  l'irritation  de  la 
substance  blanche,  mais  elle  a  été  transmise  par  toute  la  longueur  du  tra¬ 
jet  isolé. 

Sur  de  grands  chiens  chioroformisés  ,  M.  Schiff  a  découvert  la 
moelle,  depuis  le  milieu  de  la  région  dorsale  jusque  vers  son  bout  cau¬ 
dal.  Dans  la  région  dorsale,  il  a  excisé  environ  1  à  2  centimètres  des  cor¬ 
dons  anléro-laléraux  ,  et  il  a  ôté  lotit  ce  qui  restait  de  la  substance  grise 
en  contact  avec  les  cordons  postérieurs.  Pour  cela,  on  coupe  4  ou  5  nerfs 
qui  partent  de  la  partie  sur  laquelle  on  veut, opérer;  en  saisissant  ensuilo 
avec  une  pince  irès-large  le  bord  de  la  dure-mère  largement  ouverte, 
on  peut  coniourner  celle  pai\lie de  la  moelle  sans  la  toucher  immédiate¬ 
ment  et  sans  que  cela  (rouble  ses  fonctions.  La  plaie  réunie,  cl  au  bout 
d’un  temps  qui  varie  de  un  quart  d’heure  à  cinq  heures, on  voit  les  par- 
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lies  postérieures  perdre  leur  sensgnbilité;  en  décdü vriitil  ensuite  là 
moelle,  on  peut  se  persuader  que  tous  les  points  des  cordons  postérieurs! 
en  arrière  de  section,  et  que  toutes  les  racihes  postérieures  de  la  portion 
lOmbdire  OU  sacrée,  posSèdeht  üfiè  sëhsibilité  très“distiticië:  Ainsi  les 
èbrdons  postérieurs  Süffiséht  poùi*  trânsthéllrë  la  sensibilité  dë  tOU'tbS 
les  parliés  intérieures  sans  le  cohcoUrs  dé  là  sdbstadèé  gHSC. 

2“  La  substance  giiie  tranShiel  des  imptesiiànS  setisiliVës.  M.  Schlff 
démontré  cette  proposilion  par  une  double  série  d’expériëbces  :  dans 
l’une;  il  enlève  les  tordons  postérieurs  et  coüpe  lus  deux  eordohS  antéro¬ 
latéraux ,  la  sensibilité  continué  â  être  iràhsnlisé  ’  dànd Tâülrë ,  il  enlève 
peu  à  peu  là  SubSlàiiCe  grise*  là  Séhsibilité  diminue  à  méSUl'éqùé  là  Cou-** 
che  grise  devient  pidS  mince.  Enfin  ,  si  oti  Ole  toute  céüë  silbstànéé,  de 
manière  à  découvrir  là  face  supérieure  dès  Cordons  ëntéro-düléraux  ,  là 
Sensibilité  est  perdue  pour  toujours,  quoique  là  tttOtililé  VOloütàiré  puisse 
revenir. 

3°  La  substance  grise  est  insensible.  Si*  quelque  Ifethps  après  l’â- 
blâlion  des  cordons  postérieurs  delà  itiüélle  d’un  lapin*  üti  trouvé  les 
parties  postérieures  du  corps  dans  tin  état  d’hÿpéresthésië,  de  sorte  tjü’Ud 
attouchement  uh  peu  fort  des  parties  produise  dëS  ci’is  ët  des  moüve- 
Itlënis  dans  tout  le  corps  de  l’animal  ,  et  si j  tl’aütre  part,  l'on  dëcoUvrë 
alors  là  plaie  de  la  tnüelle ,  ie  plus  léger  attouchement  des  cordons  pos*- 
térieurs  en  arrière  de  la  section  produira  uné  sebsatiou  excessive,  Mais 
si  l’on  tbuche  pàr  lé  fer  OU  lë  Feu  la  partie  privée  de  Sës  cordons  pOSté* 
rieurs  par  laquelle  oüt  dit  passer  ceS  impressions  exagérées,  loin  de  là 
trouver  IrêS-sensible,  ott  constaté  qu’ellè  est  absolument  inSèdsiblé.  Ainsi 
la  substance  grise  Contient  des  fibres  qui  ont  là  propriété Siügoliërè  de  hè 
transmettre  au  cerveau  que  des  impressions  qui  lëuf  sont  COmmühtïitiéeS 
par  la  substance  blanche;  niais  OU  nb  petit  pas  ÿ  fairë  nâttr'é  directement 
ces  impressions;  ainsi  les  fibres  nerveuses  ne  sont  pas  sensibles ,  mais 
elles  servent  de  conducteur.  M.  Schiff  les  appelle  esthèsodiques  ( 
chemin  );  il  croit  qu’il  y  à  dans  la  inébiè’  Substance  dés  fibres  trëS-àüà- 
logues  pour  les  mouvements ,  qn’ii  appelle  hinèsodiqués. 

Si  l’Oti  découvre  la  mOëllé  dans  là  longueur  de  3  pouces ,  si  l’on  été  les 
Cordons  postérieurs  Cil  avant  et  éü  arrière,  dans  là  iongùéUt' dé  1  püUCe, 
et  en  laissant  dans  le  milieu  un  trajet  de  substance  blanche,  qui  est  ainsi 
iHlëlfompue  en  avant  et  en  ârriêl’e,  et  si  Pou  irrite  Immédiatement 
cette  partie  restante  de  la  substance  blanche,  elle  pourra  encore  trans- 
meiirc  an  cerveau  des  sensations  qui  devront  parcourir  la  substance  in*- 
sensible,  mais  eslhèsodiquè ,  c| u i fâvoisihè. 

L’empoisonnement  par  la  strychnine  n’altère  point  les  propriétés  ttè 
Cés  fibres  esthésüdiqüéS. 

^-MiOi'é  transmet  des  réôherckes  eXpèrtinêhlaleS  sût  l'influence 
que  là  hiOe'le  épinière  et  le  bu/be  rachidien  exercent  Sur  la  sensibilité 
ët  /à  motilité. 1 1  résume  ainsi  lui-meiné  Son  travail:  i6,! 'admets,  dit-il, 
cbtürtié  M,  UroWn-Séquard  ,  que  là  transmission  des  ilnprëssiohs  sensi- 
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tives  dans  la  moelle  épinière  est  croisée;  majs  je  pense ,  contrairement  à 
ce  physiologiste  ,  que  ceL  effet  croisé  n’est  pas  complet  ;  il  existe  toujours 
dans  le  membre  opposé  au  côté  de  la  moelle  divisée  une  certaine  sensi¬ 
bilité  qui  est  due  aux  fibres  sensitives  directes.  2°  Si  l’action  produite 
sur  la  sensibilité  est  incomplète,  il  n’en  est  pas  dè  même  pour  celle  que 
produit  sur  la  motilité  la  section  du  faisceau  antéro-latéral  ;  en  effet, 
après  cette  section,  le  mouvement  est  entièrement  aboli  dans  le  même 
côté.  3°  L’électricité  est  le  seul  moyen  d’excitation,  qui  permette  d’ob¬ 
server  les  effets  indiqués  précédemment  sur  la  sensibilité,  quand  on  agit 
sur  les  animaux  supérieurs  adultes,;  tous  les  autres  moyens  d’excitation 
sont  impuissants.  4°  Le  bulbe  rachidien  exerce,  comme  la  moelle,. une 
action  croisée  sur  la  sensibilité;  mais,  dans  le ;bu|be  comme  dans  la 
moelle,  cette  action  n’est  pas  complète.  Contrairement. à  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  pour  le  mouvement  dans  la  moelle  épinière,  l’action  du  bulbe  sur 
ceLte  propriété  est  croisée;  il  existe  donc  dans  le  bulbe  rachidien  des 
effets  croisés  pour  la  sensibilité  et  pour  la  motilité.  IL  est  important  de 
noter  que  ces  effets  ont  été  obtenus,  par  la  section  d’une  moitié  du  bulbe 
rachidien,  en  avant  de  l’entre-croisement  des  pyramides  antérieures. 
5°  Les  fibres  sensitives  offrent  dans  la  moelle  épinière  la  disposition  sui¬ 
vante  :  elles  forment  deux  couches,  l’une  superficielle ,  l’autre  profonde; 
la  couche  superficielle  est  formée  par  des  fibres  directes,  la  couche  pro¬ 
fonde  est  formée  par  des  fibres  transversales  qui  s’entre-croisenl  dans  la 
commissure  grise.  6°  Les  faits  pathologiques  observés  chez  l’homme 
viennent  à  l’appui  de  ces  conclusions  physiologiques. 

—  M.  Morren  communique  quelques  remarques  sur  L’absorption  de 
l’azote  par  les  animalcules  et  Les  algues.  Tous  les  infusoires,  verts,  bruns 
ou  rouges,  sont  tous,  sans  exception,  des  êtres  fortement  organisés;  ils 
absorbent  l’azote  qui  leur  est  apporté  soit  par  les  sels  ammoniacaux  que 
l'eau  peut  contenir,  soit  par  les  poussières  organiques  répandues  et  sou¬ 
levées  dans  l’atmosphère,  soit  par  les  substances  azotées  qui  arrivent 
dans  les  eaux.  Tant  que  l’azote  leur  est  présenté  en  quantité  suffisante, 
ces  êtres  conservent  la  motilité  et  tous  les  indices  de  la.  vie  animale.  La 
vie  s’éteint,  si  ces  infusoires  sont  placés  dans  une  eau  privée  de  matière 
azotée;  ils  sont  incapables  d’emprunter  directement  l’azote  à  l’atmo¬ 
sphère. 

Séance  du  29  mai.  M.  Baudens,  qui  brigue  les  suffrages  académiques 
en  remplacement  de  M.  Roux,,  a  fait  devant  la  savante  compagnie  une 
petite  épreuve  écrite  sur  \' efficacité  de  la  glace  combinée  à  la  compres¬ 
sion  ,  pour  réduire  les  hernies  étranglées  et  combattre  la  péritonite 
consécutive. 

Nous  ne  savons  ce  qu’il  faut  le  plus  admirer  dans  ce  travail ,  ou  des 
seize  cas  de  hernies  compliquées  d’étranglement  et  réduites  par  la  glace, 
ou  de  la  prodigieuse  facilité  avec  laquelle  M.  Baudens  nous  explique  la 
cause  bien  simple  de  l’étranglement,  et  le  moyen  plus  simple  encore  de 
le  faire  disparaître.  «  Le  prçipicr  effet  de  la  conslriction  des  viscères 
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herniés,  c’est  la  strangulation  des  vaisseaux  capillaires  et  la  production 
du  calorique  en  excès  dans  la  partie  malade.  Soutint  ce  calorique,  «qu’on 
serait  tenté  d’appeler  calorique  morbide,  si  la  physique  le  permettait  ;» 
il  ne  reste  plus  qüe  le  calorique  normal.  Car  le  froid  «  modère  l’activité 
du  foyer  morbide,  générateur  du  calorique  en  excès,  excès  de  caloriqde 
qui ,  d’effet  ou  produit  devient  cause  et  réagit  d’une  manière  fâcheuse, 
en  exaltant  soit  l’action  de  décomposition  organo-chimique ,  comme  le 
pensent  les  physiciens,  soit  l’innervation  et  l’afflux  du  sang ,  selon  l’opi¬ 
nion  des  physiologistes,  soit  les  deux  à  la  fois;  ce  qui  est  assez  probable.» 
"Bref,  enlevez  le  calorique  de  la  hernie,  et  celle-ci  rentre  bien  vite  (16  fois 
sur  16)  dans  la  profondeur  de  l’abdomen. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse  ;  certains  travaux,  com¬ 
mandés  par  des  exigences  académiques,  réclament  une  indulgence  plé¬ 
nière,  et  personne  ne  nous  contredira  si  nous  classons  hardiment  ceilti  de 
M.  BaudmS  dans  Cette  dernière  catégorie. 

—  M.  Baizeau  envoie  un  travail  sur  l' influence  des  fractures  sur  le 
développement  des  os  chez  tes  enfants.  L’auteur,  examinant  un  fémur 
fracturé  chez  un  enfant  ,  35 .jours  après  l'accident ,  constata,  malgré  un 
chevauchement  assez  considérable  des  fragments ,  une  longueur  presque 
égale  des  deux  fémurs.  A  qüoi  cela  tenait-il  ?  Sous  l'influence  de  la  frac¬ 
ture,  la  nutrition  de  l’os  s’élail-elle  exaltée  au  point  de  se  développer  sür 
toute  sa  longueur?  L’expérimentation  sur  des  lapins  âgés  de  1  â  2  mois 
a  répondu  à  cette  intéressante  question.  Ainsi ,  chez  les  jeunes  lapins, 
les  fractures  qui  s’accompagnent  de  déplacement  et  surtout  de  chevau¬ 
chement  excitent  la  nutrition  dès  os  brisés,  et  amènent ,  dans  ceS  der¬ 
niers,  un  plus  grand  accroissement  que  dans  les  os  semblables  du  côté 
opposé;  les  fractures  sans  déplacement  ont  une  influence  nulle  ou  très- 
bornée  sur  le  développement  des  os  fracturés.  «Qu’il  me  soit  permis,  dit 
en  terminant  son  mémoire  M.  Baizeau,  de  rappeler  une  particularité 
intéressante  qui  se  rattache  â  Information  du  cal  chez  lès  enfants. 
M.  Malgàigne,  dànS  seS  importantes  et  laborieuses  recherches  sur  lès 
fractures,  est  arrivé  à  cette  remarqué  fort  curieuse  et  en  opposition  avec 
la  théorie  de  Dupuÿtren  sur  le  cal,  que  dans  les  fractures  qui 'atteignent 
la  substance  compacte  ou  la  didphÿse'des  os  longs  ,  les  fragments,  après 
la  consolidation,  né  sont  jamais  confondus,  et  qu’il  existe  toujours  entre 
eux  une  ligne  de  séparation  ;  la  fusion  V  dit-il ,  n’existe  que  pour  les  os 
spongieux,  tandis  que  dans  le  jeûné  âge ,  et  Hippocrate  l’avàit  lui-même 
avancé,  la1  fusion  est  intime;  même pour  les  fractures  diapbysairès;  Mais 
cette  réunion  ne  se  fait  pds  chèX  l’ehfant  comme  celle  des  os  Spongieux 
de  l’adulte.  Chez  ce  dernier,  il  y  à  soudure  par  rintctmédiàiré  de  la  lym¬ 
phe  plastiqué  épanchée  entré  lés  fragments.  Chez  lé  premier ,  le  travail 
de  réparation  pour  là  fracture  et  le  développement  de  l’os  marchant 
ensemble  ,  c’est-à-dire  le  périoste  exsudant  la  lymphe  plastique  pour  la 
'Confection  du  cal  cri  môiiie  temps  qu’il  verse  à  la  surface  extérieure  de 
l’os  les  éléments  constitutifs  des  couchés  osseuses  nouvelles  ,  il  en  résulte 
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que  bientôt  les  fragments  sont  enveloppés  par  des  lames  continues  for¬ 
mant  les  couches  externes  qui ,  peu  à  peu  ,  se  substituant  aux  couches 
anciennes,  disparaissent  par  absorption;  de  telle  sorte  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,,  et  un  mois  suffit,  comme  je  l'ai  yu  chez  les  lapins,  la  fraq- 
.  turc  a  totalement  été  résorbée  et  remplacée  par  un  os  de  nouvelle  for¬ 
mation,  présentant  ordinairement,  au  niveau  où  existait  (a  fracture  dgqs 
l’autre  os ,  une  légère  exubérance  produite  par  l’acliyilé  plus  grande  du 
périoste  dans  ce  point.» 

T-  M,  Lereboullet  enyoie  quelques  recherches  sur  l’embryologie  des 
poissons,  particulièrement  du  brochet  et  de  la  perche,  et  sur  l’embryo¬ 
génie  de  L'écrevisse. 

—  M.  Chenot  adresse  une  note  sur  les  maladies  des  végétaux ,  et  plus 
particulièrement  sur  des  taches  que  présentent,  cette  année,  les  feuilles 

.  dçlilas;  çcs  taches  sont  dues  ô  la  disparition  de  la  chlorophylle,  rem¬ 
placée  par  une  matière  pulvérulente,  qui  n’est  autre  choseque  les  excré¬ 
ments  des  larves  d’insectes, 

—  M.  Heydriqh  envoie  la  formule  d’une  liqueur  hémostatique, 

Séance  du  5  juin.  M.  Thénard  communique  à  l’Académie  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  faites  sur  les  eaux  minérales  du  Mont-Dore.  Ses  ob¬ 
servations  établissent  nettement  dans  ces  eaux  l’existence  de  l'arsenic, 

.  déjà  trouvé  par  M.  Bertrand  fils  dans  les  dépôts  ferrugineux  et  naturels 
que  forment  les  eaux  avant  d’être  prises  en  boisson  ou  administrées  en 
bain,  M,  Thénard  a  évaporé  38  litres  yt  de  l’eau  de  la  source  de  la  Ma¬ 
deleine, ;  et  a  réduit  celte  quantité  à  765  centimètres  cubes,  Outre  la 
,  cbaujj,  la  magnésie,  la  silice,  l’oxyde  de  fer,  certains  sels  à  base  de  soude 
que  renferment  ces  eau^ ,  on  y  trouve  aussi  des  traces  d’arsenic,  Dans 
.  1  litre  d’eau  du  Mont-Dore,  on  trouve  0,00045  d’arsenic,  0,000689  d’acide 
arsénique,  0,001058  d’arsénjate  neutre  de  soude.  On  peut  donc  dire  que 
ces  eaux  contiennent  par  litre,  à  la  température  delà  source,  1  milli¬ 
gramme,  ou  plus  exactement  «n  peu  plqs  de  1  milligramme  d'arséniate 
neutre  de  soude.  Quelques  essais  permettent  de  penser  aussi  que  les  eaux 
de  Saint-Nectaire  contiennent  également  de  l’arsenic,  ■ 

— M.  Jobert  (deLamballe)  lit  un  mémoire  intitulé  des  Corps  étrangers 
articulaires,  et  en  particulier  des  corps  étrangers  du  genou ,  Après 
avoir  retracé  l’histoire  des  corps  étrangers  articulaires,  M.  Jobert  fait 
connaître  sa  pratique  opératoire  à  cet  égard.  Il  repousse  l'extraction  di¬ 
recte  ;  i{  broie  sur  place,  à  l’aide  d’un  long  bistouri  à  lamé  étroite  et  forte, 
les  corps  étrangers  encore  mous.  Les  corps  durs  osléo-cartilegineux  et 
mobiles  doivent  être  retirés  de  l’articulation  par  une  incision  préalable¬ 
ment  faite  à  celle-ci,  et  ce  n’est  que  plus  lard ,  ef  après  les  avoir  fixés  en 
dehors  de  la  capsule,  à  l’aide  d’un  instrument  désigné  sou*  le  nom  de 
trident,  que  le  broiement  doit  être  opéré  par  une  nouvelle  piqOre  faite 
aux  téguments.  M.  Jobert  pense  que  le  corps  étranger,  broyé  et  aban¬ 
donné  aux  forces  absorbantes,  finit  par  disparaître  en  un  temps  plus  ou 
moins  long,  3  mois,  5  mois,  8  mois. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  1,1,1 

Séance  du  12  juin.  M.  Laugier  lit  un  mémoire  sur  l’accrois  sentent 
de  lu  membrane  des  bourgeons  charnus,  et.  (es  usages  de  la  suppu¬ 
ration  dans  la  cicatrisation  des  plaies  exposées.  —  L’iiabilè  chirur¬ 
gien  a  eu  pour  but,  dans  ce  travail,  d’étudier  l’accroissement  en  épaisseur 
de  la  membrane  des  bourgeons  charnus,  sa  stratification  par  couches 
successivement  déposées,  enfin  l’influence  de  la  suppuration  dans  la 
guérison  des  plaies. 

Pour  démontrer  que  l’épaisseur  de  (a  membrane  des  bourgeons  charnus 
augmente  par  stratification ,  et  que  des  couches  de  lymphe  coagulable 
sc  superposent  et  s’organisent  avec  rapidité  à  sa  surface,  M.  Laugier  a  eu 
recours  S  une  ingénieuse  expérience,  il  a  songé  à  déposer  entre  deux 
couches  successives  de  cette  membrane  un  corps  étranger,  de  très-petit 
volume  et  dénaturé  inerte,  tel  que  du  charbon  porphyrisé;  sa  couleur 
tranchait  sur  la  teinte  blanchâtre  de  la  lymphe  coagulable  ,  et  sa  finesse 
lui  permettait  de  séjourner  dans  la  plaie  sans  y  amener  d’inflammation 
exsudatoire.  L’expérience  néanmoins  exigeait  quelques  précautions.  Pour 
favoriser  le  séjour  des  corps  étrangers,  M.  Laugier  déposa  le  charbon  en 
différents  points  d’une  plaie,  entre  les  bourgeons  charnus  et  par  par¬ 
celles  très-petites  ;  il  recouvrit  ensuite  |a  plaie  et  ses  bords  d’une  solu¬ 
tion  sirupeuse  de  gomme  arabique  et  de  peau  de  baudruche.  On  peut 
lever  ce  pansement  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  La  baudruche,  hu¬ 
mectée  sur  les  bords  de  la  plate  à  l’aide  d’une  éponge  mouillée,  est  sou¬ 
levée  avec  précaution,  puis  la  suppuration  et  la  gomme  sont  entraînées 
par  un  filet  d’eau.  Si  l’expérience  a  réussi,  les  parcelles  de  charbon  ne 
sont  enlevées  ni  par  l’eau  ni  même  par  le  doigt  promené  à  la  surface 
de  la  plaie.  Reconnu  à  la  loupe,  ce  charbon  est  évidemment  revêtu 
d’une  pellicule  blanchâtre,  très-mince,  dont  l’épaisseur  peut  varier  ce¬ 
pendant.  Mais  cette  pellicule  n’existe  pas  seulement  là  oft  est  déposé  le 
charbon,  elle  s’étend  également  sur  les  autres  bourgeons  charnus  de  la 
plaie.  Les  jours  suivants,  la  teinte  du  charbon  est  moins  tranchée,  parce 
que  de  nouvelles  couches  de  lymphe  sont  sécrétées;  ce  corps  inerte  parait 
s’enfoncer  dans  le  tissu  de  nouvelle  formation,  à  mesure  que  celui-ci 
augmente  d’épaisseur.  Aussi  le  charbon  avait  peu  à  peu  disparu  sons  lés 
couches  de  lymphe  organisable  qui  servent  à  l'accroissement  de  la  mem¬ 
brane  des  bourgeons  charnus. 

One  autre  preuve  de  la  stratification,  c’est  l’organisation  dés  diverses 
couches  à  mesure  qu’elles  sont  déposées.  Sur  le  sommet  des  bourgeons 
charnus,  on  voit,  à  l’œil  nu,  de  petites  taches  rouges,  comme  des  ecchy¬ 
moses,  mais  qui,  étudiées  à  la  loupe,  se  résolvent  bientôt  en  filaments 
vasculaires  très-ténus.  A  chaque  nouvelle  couche  produite,  ce  travail 
d’organisation  recommence  dans  une  plaie  saine.  J’ai  vu  souvent,  dit 
M.  Laugier,  sur  les  granulations  d’une  plaie  ,  des  canalicules  légèrement 
ondulées,  brusquement  interrompues  à  leurs  extrémités,  êt  présentant 
sur  leurs  côtés  de  petites  stries  déposées  en  barbes  de  plume  peu  serrées; 
ces  vaisseaux,  étudiés  sur  une  granulation ,  n’offraient  aucune  commu* 
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nicaiion  apparente  avec  ceux  des  granulations  voisines.  Ce  fait  prouve 
l’indépendance  de  formation  des  vaisseaux  nouveaux,  et  leur  production 
pendant,  toute  la  durée  de  la  cicatrisation  des  plaies  exposées. 

Abordant  ensuite  l’examen  des  usages  du  pus  dans  les  plaies  exposées, 
M.  Laugier  émet  l’opinion  que  le  pus  n’est  pas  un  accident  dans  une 
plaie  saine,  mais  un  mode  du  travail  adhésif  approprié  aux  conditions 
des  plaies  exposées.  Le  pus  sécrété  par  les  bourgeons  charnus  contient 
un  élément  plastique  qui  sert  de  gangue  aux  vaisseaux  des  couches  stra¬ 
tifiées  de  la  membrane  des  bourgeons  charnus  ;  dé  plus,  le  pus  maintient 
dans  les  plaies  un  degré  d’humidité  et  de  mollesse  qui  favorise  le  dépôt 
des  couches  organisables. 

—  M.  Schiff  lit  des  recherches  sur  l’influence  des  nerfs  sur  la  nu¬ 
trition  des  os.  Ce  physiologiste  a  voulu  voir  si  la  suppression  de  l’in¬ 
fluence  nerveuse  provoque,  du  côté  des  vaisseaux  et  de  la  nutrition  des 
os,  des  effets  analogues  à  ceux  que  celte  suppression  amène  dans  l’oeil, 
les  poumons,  la  langue,  et  dans  beaucoup  de  membranes  muqueuses. 
Si  l’on  coupe  tous  les  nerfs  qui  vont  à  un  membre  supérieur  ou  infé¬ 
rieur,  les  petits  vaisseaux  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse  se  dilatent 
notablement  ;  cette  dilatation  des  vaisseaux  ne  peut  exister  longtemps 
sans  produire  une  exsudation,  qui' sera  moins  prononcée  dans  les  ani¬ 
maux  adultes,  plus  prononcée  dans  les  jeunes  animaux,  où  la  nutrition 
des  os  se  fait  encore  avec  beaucoup  plus  d’énergie  et  de  rapidité.  Mais 
la  section  des  nerfs  entraîne  une  paralysie  des  organes  locomoteurs,  et 
cette  inanité  des  mouvements  amène  une  atrophie  de  l’os.  Pendant 
un  certain  temps,  ces  deux  actions  se  contre-balancent  chez  les  ani¬ 
maux  adultes  ;  chez  de  très-jeunes,  une  semaine  ou  quinze  jours  suffi¬ 
sent  pour  que  cette  hypertrophie  osseuse  se  manifeste  nettement.  Cette 
atrophie  peut  venir  par  la  seule  immobilité,  sans  section  des  nerfs  ;  l’hy¬ 
pertrophie  ne  vient  pas  de,  l’immobilité,  car  elle  ne  manque  pas  quand 
on  galvanise  l’œil  d’un  jeune  pigeon  pendant  quinze  jours.  M.  Schiff  a 
supprimé  les  conditions  de  l’atrophie  dans  une  expérience  où  il  a  coupé 
le  nerf  maxillaire  inférieur  d’un  côté;  les  mouvements  de  la  mâchoire 
sont  conservés  par  l’intégrité  de  l’autre  côté.  Aussi,  peu  dejours  après  la 
section,  on  voit  déjà  ,  du  côté  lésé,  des  couches  superposées  du  périoste 
avec  une  ossification  incomplète.  Après  trois  semaines,  sur  un  chien 
presque  adulte,  à  une  époque  où  les  os  des  membres  présentent  à  peine 
une  altération  sensible ,  on  a  déjà  une  hypertrophie  énorme  du  côté  pa¬ 
ralysé;  et,  après  quatre  semaines,  on  peut  voir,  sur  un  autre  chien  plus 
jeune,  la  mâchoire  paralysée  devenue  comme  monst  rueuse.  M.  Schiff  ne 
pense  pas  que  ce  soit  la  paralysie  des  filets  sympathiques  contenus  dans 
les  nerfs  qui  produise,  la  dilatation  des  vaisseaux  et. fasse  naître  celle 
hypertrophie.  Toujours  la  destruction  de  la  moelle  dans  la  région  lom¬ 
baire  a  produit  sur  les  vaisseaux  le  même  effet  que  la  section  des  mem¬ 
bres. postérieurs, .et  jamais  l’extirpation  de  la  partie  céphalique  du  sym¬ 
pathique  ne  produit  sur  les  os  le  même  effet  que  la  résection  du  nerf 
maxillaire. 
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—  M.Commaille,  de  Douera  (Algérie),  présente  une  note  sur  l'empoi¬ 
sonnement  produit  par  une  substance  vénéneuse  encore  peu  connue, 
f'atraclylis  gummifera  de  Linné,  et  sur  son  principe  actif.  Ce  Iravail 
renferme  d’abord  l'observation  de  trois  enfants  morts  après  avoir  mangé 
des  racines  de  cet  alractjlis,  chardon  à  glu  ,  qu’il  n’est  pas  toujours  fa¬ 
cile  de  distinguer  d’autres  espèces  de  chardons  comestibles.  L’empoison¬ 
nement  s’est  montré  avec  les  symplônes  que  produit  l’ingestion  des  so- 
lauées  vireuses  (cyanose,  taches  ecchymoliques  sur  le  corps,  pupilles 
dilatées,  etc.).  L’autopsie  de  la  première  malade  fiL  voir  le  système  vei¬ 
neux  cérébral,  hépatique  et  pulmonaire,  gorgé  de  sang;  la  substance 
blanche  du  cerveau  sablée  de  rouge,  et  comme  une  tache  gangréneuse 
sur  la  muqueuse  de  l’estomac,  qui  était  saine  ailleurs.  A  l’exception  delà 
lésion  stomacale,  les  altérations  étaient  identiques  sur  une  autre  victime. 
Déjà,  il  y  a  quelques  années,  plusieurs  enfants  de  l’orphelinat  de  Ben- 
Aknuun  étaient  morts  après  avoir  mangé  d’un  chardoh  analogue.  Quel¬ 
ques  expériences  sur  les  animaux  confirment  les  propriétés  vénéneuses 
de  l  ’alraclytis  gummifera. 

—  M.  Leclerc  communique  une  note  relative  à  l’influence  de  l’élec¬ 
tricité  sur  les  mouvements  de  la  sensitive,  li  a  soumis  à  l’action  de 
deux  puissants  éléments  de  Bunsen  l’organe  du  mouvement  de  Ta  sen¬ 
sitive.  Toutes  les  fois,  sans  exception,  que  les  deux  pôles  ont  été  mis  en 
contact  avec  cet  organe,  un  mouvement  très-marqué  s’est  produit  ;  en 
même  temps,  il  s’est  manifesté  une  sorte  de  plissement  de  l’organe  lui- 
même.  Toutes  les  fois  qu’un  seul  pôle  a  été  mis  en  contact  avec  ce 
même  organe  du  mouvement  chez  la  sensitive,  il  n’y  a  pas  eu  d’effet 
apparent.  M.  Leclerc  a  obtenu  le  même  résultat  sur  toutes  les  plantes 
susceptibles  d’exéçuler  des  mouvements  visibles  à  nos  yeux. 

—  M.  Bayer  communique  dans  les  termes  suivants  une  observation 
et  une  expérience  de  M.  le  Dr  Schiff,  relatives  aux  esprits  frappeurs. 

On  s’est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps,  de  certains  bruits 
attribués  à  de  prétendus  esprits  frappeurs  ,  et  noire  célèbre  confrère, 
M.  Chevreul,  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  remarquable, dans  \e  Jour¬ 
nal  des  savants  ;  mais  aucune  expérience  directe  n’avait  été  instituée, 
suit  en  Allemagne,  soit  en  France,  en  vue  de  l’explication  de  ces  bruits, 
avant  les  observations  de  M.  le  Dr  Schiff,  de  Francforl-sur-le-Mein; 
Chez  une  jeune  fille  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  et  chez  laquelle  se 
produisaient  les  bruits  attribués  aux  esprits  frappeurs,  M.  Schiff  est 
arrivée  reconnaître  que  le  frappement  avait  lieu  dans  le  corps  de  celle 
jeune  personne  et  non  au  dehors  ,  et  il  a  démontré  expérimentalement 
qu’un  tel  bruit  peut  être  produit  par  le  déplacement  réitéré  du  tendon 
du  muscle  long  péronier  de  la  gaine  dans  laquelle  il  glisse  en  passant 
derrière  la  malléole  externe.  En  effet  M.  Schiff  est  parvenu  à  produire 
sur  lui-même  le  phénomène,  absolument  comme  il  avait  lieu,  chez  la 
jeune  fille,  sous  l’influence  du  soi-disant  esprit  frappeur. 

Lorsque  la  gaine  fibreuse  dans  laquelle  le  tendon  du  long  péronier 
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glisse,  est  faible  ou  relâchée,  le  phénomène  est  plus  facile  â  produire. 
Çe  frappement  peut  s’accomplir  du  reste,  ainsi  que  M.  Schiff  m’en  à 
rendu  témoin,  sans  qu’on  observe  un  mouvement  très-appréciable  dans 
le  pied  ;  seulement,  quand  on  appuie  le  doigt  derrière  la  malléole  ex¬ 
terne,  au  moment  où  le  bruit  se  produit,  on  sent  parfaitement  et  Irès- 
dislinclement  le  déplacement  alternatif  et  réitéré  du  tendon,  animé  d’uti 
mouvement  d’élévation  et  d’abaissement  très-brusque.  Cette  expérience 
de  M.  Schiff  m’a  paru  offrir  un  véritable  intérêt,  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique. 

Sur  l’invitation  faite  par  M.  le  secrétaire  perpétuel,  à  laquelle  s’asso¬ 
cient  plusieurs  membres  de  l’Académie,  M.  Schiff,  qui,  après  la  lecture 
de  son  mémoire,  avait  continué  d’assister  à  la  séance,  répète,  dans  l'en¬ 
ceinte  où  ont  coutume  de  se  placer  les  lecteurs,  l’expérience  décrite  par 
M.  Rayer.  Le  frappement  est  assez  distinct  pour  pouvoir  être  entendu  S 
plusieurs. mètres  de  distance,  quoique  le  silence  ne  soit  pas  absolu  ,  et  les 
pieds  placés  bien  en  évidence  ne  semblent  animés  d’aucun  mouvement. 

—  Dans  un  de  ses  derniers  comités  secrets,  l’Académie  des  sciences  a 
arrêté,  ainsi  qu’il  suit,  la  liste  des  candidats  à  la  place  vacante  par  le 
décès  du  M.  Roux  :  1°  M.  Claude  Bernard,  2°  M;  Jobert,  3"  MM.  Longet 
et  Baudens,  4°  MM.  Laugier  et  Malgaigne,  5°  MM.  Leroy  d’Éliollesct 
Maisonneuve, 
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Fracture  intra-utérine.  —  Extirpation  du  bras.  —  Hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
iiàle.  —  Anévrysme  du  pli  du  coude.  —  Abcès  sous-périostiqiies  aigus.  — 
Chloroforme.  —  Tumeur  de  là  région  frontale.  —  Injection  d’iode.  —  Suturé 
des  tendons. — Perchlorure  de  fer. — Anesthésie  locale.  —  Pseudarthrose  con¬ 
génitale. 

La  nécessité  où  nous  nous  sommes  trouvés  de  suivre  le  mouvement 
scientifique  dans  plusieurs  sociétés  savantes  de  l'étranger  et  des  départe¬ 
ments  nous  a  fait  retarder  un  peu  le  compte  rendu  dés  derniers  mois  de 
la  Société  dé  chirurgie.  Nous  allons  résumer  aujourd’hui  les  faits  les  plus 
importants  contenus  dans  les  travaux  de  cette  compagnie  depuis  le  mois 
de  novembre  1853;  ce  compterendu  fait  suite  â  celui  que  nous  avons  pu¬ 
blié  dans  le  numéro  de  janvier  de  celte  année. 

M.  Danyau  a  montré  à  la  Société  (séances  du  9  et  du  23  nov.)  deux  nott- 
veau-nés  dont  les  jambes  offraient  tiiie  déformât  ton  qu’on  peut  rattacher  â 
une  fracture  intra-utérine ,  Dans  le  premier  cas,  l’une  des  jambes,  vers  soü 
tiers  inférieur,  était  coudée  à  angle sàillânt  en  avant;  au  niveau  de  l’angle, 
existait  une  sorte  de  cicatrice  cutanée;  le  tendon  d’Achille  était  rétracté, 
le  péroné  faisait  défaut;  enfin,  aux  deux  pieds,  bn  remarquait  une  absenté 
du  cinquième  orteil.  La  plupart  des  membres  de  la  Société  ont  cru,  dans 
ce  cas,  a  l’existence  d’Uue  pseudarthrose.  M.  Broca,  se  fondant  sur  l’ab¬ 
sence  des  cinq  orteils  et  sur  l’examen  de  quelques  faits  analogues,  a  éiiiis 
l’opinion  qu’il  pourrait  bien  s’agir  ici  non  d’une  fracture  intra-utérine , 
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mais  d’un  arrêt  dans  lé  développement  de  la  diaphysédu  tibia ,  formée 
ainsi  de  plusieurs  fragments  isolés.  M.  Giraldès  a  appuyé  celle  idée  en 
rappelant  un  fait  observé  à  Utrecht  dans  la  collection  de  Schrœder  Van 
der  Kolk ,  où  sur  un  fœtus  on  voyait  plus  de  100  fractures.  Dans  le  se¬ 
cond  fait  présenté  par  M.  Danyau,  la  fracture  a:  eu  lieu  vers  la  partie 
moyenne  du  tibia  droit;  elle  est  consolidée  à  angleaigu.  saillant  en  avant. 
On  trouve  une  petite  cicatrice  aU  niveau  des  fragments.  Il  existe  aussi 
une  rétraction  du  tendon  d’Achille ,  un  pied-bot  valgus,  une  absence  des 
deux  derniers  orteils;  le  péroné  manque  et  avèc  lui  les  deux  derniers 
métatarsiens,  et  probablement  aussi  quelques  os  du  tarse.  Dans  les  deux 
cas,  des  contusions  avaient  eu  lieu  sur  le  ventre. 

— M.  Richet  (séance  du  0  décembre)  a  lu  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Adolphe  Richard  ,  intitulé  :  Note  sur  un  cas  d’extirpation  du  bras 
pour  un  cancer  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus.  M.  A.  Ri¬ 
chard,  ayant  à  traiter  un  jeune  homme  de  26  ans,  atteint  d’un  énorme 
ostéosarcome  de  l’humérüs,  se  décida  ù  pratiquer  l’extirpation  du  bras; 
le  membre  fut  rapidement  détaché,  mais  l’on  fut  dans  la  nécessité  de 
poursuivre  des  prolongements  delà  tumeur,  et  ainsi  l’opération  dura 
plus  longtemps  qu’on  ne  l’aurait  présumé.  Le  malade,  qui  avait  été  chlo¬ 
roformé,  perdit  une  quantité  de  sang  assez  grande;  puis,  à  la  fin  de  l’opé¬ 
ration,  tomba  dans  un  état  de  demi-syncope.  Quelques  soins  ramenèrent' 
la  respiration  et  les  battements  du  cœur  ;  mais  la  peau  resta  froide  ,  le 
pouls  filiforme,  et  la  mort  survint  quelques  heures  après.  Devant  ce  fait 
malheureux,  M.  A.  Richard  se  demande  si,  dans  des  cas  semblables  ,  il 
ne  conviendrait  pas  de  lier  préalablement  l’artère  sous-clavjère.  Le  rap¬ 
porteur  ,  M.  Richet,  croit  que  dans  ce  cas  la  ligature  est  sinon  imprati¬ 
cable,  du  moins  très-difficile,  dangereuse,  et  surtout  inutile;  il  recom¬ 
mande  de  comprimer  l’artère  sur  la  première  côte  et  de  s’abstenir  des 
anesthésiques.  M  Richard  a. rapproché  de  ce  fait  un  autre  observé,  vers 
la  même  époque,  dans  le  service  de  M.  Velpeau.  La  jeune  fille;  qui  portait 
aussi  Une  vaste  lumeUr  de  l’épaule,  refusa  l’opération,  et  succomba  aux 
progrès  du  mal  et  au  développement  dans  les  poumohs  de  tumeurs  ana¬ 
logues  par  leur  structure  à  celle,  du  bras;  c’étaient  des  éléments  fibro- 
plasliques  qu’on  trouvait  dans  les  tumeurs  du  bras  et  des  poumons.  Dans 
le  faitde  M.  Richard  ,  le  microscope  ne  révéla  que  des  cellules  cancé¬ 
reuses,  et  la  maladie  ne  s’était  point  généralisée, 

— M.  Fano  (séance  du  20  décemb.)  a  lu  une  observation  curieuse  A’ hy¬ 
drocèle  de  la  tunique  vaginale  existant  des  deux  côtés  chez  le  même 
sujet  cl  présentant  de  chaque  côté,  comme  caractère  exceptionnel,  l’exis¬ 
tence  de  deux  poches ,  l’une  placée  dans  le  scrotum  ,  l’autre  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal;  ces  deux  poches  communiquent  librement  entre  elles , 
mais  offrent  à  l’extérieur,  comme  un  indice  d’une  séparation  apparenté  , 
une  sorte  de  collet  dù  ù  l’anneau  du  grand  oblique,  Celle  variété  d’hy¬ 
drocèle  en  blssac,  signalée  par  Dupuytrcn  (  Clinique ,  t.  IV  )  et  par 
M.  Chassaignac  (Revue  médico-chirurgicale ,juin  1853  ) ,  peut  donner 
lieu  ù  de  sérieuses  difficultés  de  diagnostic. 
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M.  Debout,  a  fait,  voir  à  la  Société  (séance  du  4  janvier)  une  pièce  d’«- 
nêvrysme  du  pli  du  coude  guéri  par  une  injection  de  perchlorure  de 
fer.  La  dissection  decctte  pièce, envoyée  par  M.  Vaiettè,  de  Lyon,  a  révélé 
l'existence  du  sac  à  la  partie  postérieure  du  vaisseau,  au  niveau  de  la 
bifurcation  en  artères  radiale  et  cubilale  :  l’artère  humérale  et  les  artères 
radiale  et  cubitale,  jusqu’à  une  petite  distance  de  ce  sac,  étaient  oblité¬ 
rées  complètement  sans  trace  de  caillot  ;  le  sac  lui-même  était  rempli 
par  une  bouillie  noirâtre,  mélange  de  sang  et  de  sel  ferrique.  Cette  pré¬ 
sentation  a  été  pour  M.  Robert  l’occasion  de  quelques  remarques  inté¬ 
ressantes  sur  la  guérison  des  anévrysmes  sans  oblitération  du  vaisseau. 
Celte  oblitération  n’est  point,  une  condition  de  la  cure.  M.  Robert  cite 
trois  faits  à  l'appui  de  cette  doctrine,  soutenue  déjà  par  J.-L.  Petit.  Sur 
un  de  ces  malades,  qui  présentait  un  anévrysme  produit  par  une  saignée 
malheureuse,  il  employa  la  compression;  la  guérison  obtenue,  le  ma¬ 
lade  succomba  à  une  péricardite,  èt  l’on  trouva  l’artère  parfaitement 
perméable.  La  plaie  s’était  cicatrisée  après  l’oblitération  du  sac  ané¬ 
vrysmal. 

— M.  Ghassaignac  (séance  du  11  janvier)  alu'un  travail  sur  les  abcès 
sous-pêriosliques  aigus.  Ces  abcès,  plus  fréquents  dans  l’enfance,  se 
montrent  surtout  dans  les  membres  inférieurs  ;  ils  reconnaissent  des 
causes  variées  (contusion,  froid,  crises  des  fièvres  éruptives  ).  Dans  ccs 
abcès,  la  douleur  précède  tous  les  autres  symptômes,  même  la  fièvre. 
Cette  douleur  est  vive,  profonde  et  exacerbante  ;  il  n’y  a  point  d’altéra¬ 
tion  des  téguments.  Le  pus  de  ces  abcès  présente  des  globules  huileux. 
Les  os  sous-jacents  sont  le  siégé  de  séquestres  plus  ou  moins  superficiels. 
L’indication  urgente,  c’est  d'ouvrir  vile  et  largement  ces  abcès  et  d’y  pra¬ 
tiquer  parfois  une  contre-ouVerture.  M.  Chassaignacy  joint  des  lavages  à 
l’aide  de.canulcs  placées  dans  le  fond  de  l’abcès ,  et  souvent  des  douches 
à  l’acide  chlorhydrique  dans  la  proportion  d’un  2/1000 

—Après  d’assez  longs  débats ,  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  15  fé¬ 
vrier)' a  résumé,  dans  deux  aphorismes  qu’elle  a  adoptés,  la  grande  dis¬ 
cussion  sur  l’ emploi  du  chloroformé. Plus  d’une  fois  déjà,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’émettre  notre  avis  à  cet  égard,  et,  dans  le  numéro  de  janvier 
de  la  présente  année,  nous  avons  reproduit  les  conclusions  du  second 
rapport  dé  M.  Robert.  En  transcrivant  ici  ces  conclusions  finales ,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  si  elles  ne  compromettent' 
aucune  opinion,  elles  ne  vont  guère  au  delà  de  ce  qui  était  déjà  bien 
connu. 

1°  L’inhalation  du  chloroforme  peut!, déterminer  des  accidents  graves 
et  la  mort,  lors  même  qu’il  est  pur  et  adminislré'par  des  mains  habiles; 
mais  les  cas  avérés  de  ce  genre  sont  fort  rares  et  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  si  on  les  compare  aux  observations  innombrables  qui  attestent  les 
bienfaits  de  Panesthésie.  2“  L’examen  attentif  des  observations  a  démon¬ 
tré  que  lorsque  la  mort  survient;  ellè  ne  doit  pas  ^toujours  être  attri¬ 
buée  au  chloroforme  exclusivement,  et  qu’elle  peut  dépendre  aussi  de 
causes  très-diverses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


117 


— M.  Houel  a  lu  (même  séance)  un  intéressant  rapport  sur  quatre  mé¬ 
moires  de  M.  Tharsile  Valette.  Le  premierde  ces  travaux  établit  la  pos¬ 
sibilité  de  lier  tarière  occipitale  près  de  son  origine;  le  second  ap¬ 
porte  quelques  modifications  à  certains  procédés  usités  dans  la  liga¬ 
ture  des  artères  iliaque  externe,  épigastrique  et  sous-clavière  ;  le 
troisième- traité  des,  fractures  intra-coracoldiennes  delà  clavicule  cl 
des  indications  multiples  que  soulèvent  leurs  déplacements  variés  ;  enfin 
le  qua  trième  est  une  note  sur  la  valeur  de  la  résection  articulaire  de 
ta  malléole  externe  dans  les  cas  de  carie  de  cette  éminence  osseuse. 
M.  Th.  Valette  rapporte  deux  faits  de  résection  de  cette  malléole  prati¬ 
quée  par  M.  lsnard  pour  des  caries  de  celte  partie  du  péroné.  Dans 
l’un  de  ces  faits,  l’on  dut  recourir  plus  tard  a  l’amputation  de  la  jambe  ; 
dans  l’autre,  la  cicatrisation  ne  se  fit  pas,  et  le  malade  succomba  à  une 
altération  tuberculeuse  du  poumon.  Nous  nous  joindrons  au  rapporteur 
de  ce  travail  pour  déclarer  que  ces  faits  sont  insuffisants  pour  juger  la 
méthode.  En  effet,  M.  Houel  cite  dans  son  rapport  plusieurs  cas  heureux 
de  cette  résection.  Unejeune  fille  à  laquelle  Blandin  réséqua  la  malléole 
externe*  guérit  en  trois  mois  ,  et  revue  un  an  après  par  M.  Broca,  elle 
marchait  très-bien  avec  une  ankylosé  tibio-larsiennc.  Champion ,  en 
1813,  fit  avec  succès  cette  opération,  et  dans  ce  journal  (décembre 
1853,  p.  724),  on  trouvera  encore  une  observation  de  M.  Geist  avec  gué¬ 
rison  du  malade.  Toutefois  les  deux  faits  de  M.  Valette  demandent  à 
être  médités  par  les  chirurgiens. 

— M.  Verneuil  (séance  du  1er  mars)  a  fait  voir  unejeune  fille  qui  porté 
depuis  son  enfance  une  tumeur  de  là  région  frontale  d’un  diagnostic 
douteux.  Celle  tumeur, du’volumed’une  noix,  s’affaisse  et  disparaît  lors¬ 
qu’on  la  presse.  On  peut  alors  conslalerqu’il  n’existe  sur  l’os  aucune  lésion 
appréciable;  on  sent  seulement  un  petit  rebord  qui  limite  circulairement 
cette  tumeur.  La  peau  n’est  point  altérée;  lorsque  la  malade  baisse  la  tête, 
la  tumeur  reparaît  volumineuse;  mais  on  n’y  remarque  ni  pulsation  ni 
bruit  vasculaire.  A  l’époque  des  règles  surtout,  le  volume  devient  plus 
considérable,  et  alors  la  malade  éprouve  quelques  douleurs.  Pendantlcdé- 
cubitus  dorsal,  la  tumeur  acquiert  aussi  tout  son  développement.  Quelle 
est  la  nature  d’une  pareille  lésion?  Un  fait  rapporté  par  M.  G.  Dufour 
(Mémoires de  la  Société  de.  biologie,  t.  IV)  peut  éclairer  ici  le  diagnostic. 
Un  soldat  présentait  sur  la  région  frontale  une  tumeur  qui,  déjà  de  date 
ancienne,  seserait,  au  dire  du  malade,  développée  à  la  suite  d’un  vio¬ 
lent,  coup  de  crosse  de  fusil.  Comme  chez  la  jeune  fille  montrée  à  la  So¬ 
ciété,  la  tumeur  était  réductible  sous  la  pression ,  et  elle  reparaissait 
lorsque  le  malade  était  couché  ou  s’il  baissait  la  tête,  sans  que  les  efforts 
ni  la  toux  en  accélérassent  la  reproduction.  On  ne  sentait  aucune  com¬ 
munication  avec  l’intérieur  du' crâne  par  une  perforation  des  dsl  A  l’au¬ 
topsie,  on  :püt  constater  la  présence  d’une  poche  située  entre  le  périoste 
et  l’os,  poche  qui  communicjuait  par  un  nombre  considérable  de  péiMuis 
avec  des  veines  intra-crftniennesquise  rendaient  dans  les  sinus  veineux, 
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Il  y  a  dans  le  rapprochement  de  ces  deux  faits  l’histoire  d’une  variété 
nouvelle  de  tumeurs  du  crâne. 

— M.  Monod  (séance  du  16  mars)  a  lu  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le 
D1'  Brainard, ayant  pour  l  itre  :  des  Injections  d’iode  dans  les  tissus  elles 
cavités  du  corps  pour  la  guérison  du  spina  bifida,  de  l’hydrocéphale 
chronique,  de  l'œdème,  des  épanchements  fibrineux ,  de  l'érysipèle 
œdémateux.  M.  Brainard,  le  premier  en  1847,  a  injecté  avec  succès  de  la 
teinture  aqueuse  d’iode  iodurée  dans  un  spina  bifida.  La  malade,  jeune 
Bile  de  13  ans ,  idiote  et  paraplégique ,  guérit  en  dix  mois  après  quinze 
injections  ;  elle  recouvra  en  partie  l’usage  de  ses  membres  inférieurs  et  de 
ses  facultés  intellectuelles.  M.  Brainard  rapporte  cinq  autres  cas  d’une 
semblable  opération  :  dans  trois  qui  lui  sont  propres,  les  enfants  mou¬ 
rurent  de  convulsions ,  mais  ils  étaient  hydrocéphales,  et  les  injections 
amenèrent  un  changement  rapide  et  favorable  dans  la  tumeur.  Les  deux 
autres  cas  ont  été  traités  avec  succès.  M.  Brainard  tenta  la  même  opéra¬ 
tion  dans  un  cas  d’hydrocéphale  ;  21  injections  furent  faites  ;  le  volume 
de  la  tête  diminuait  après  chaque  injection,  puis  revenait  à  çe  qu’il 
était  avant.  L’enfant  mourut  dans  la  somnolence,  mais  les  injections 
ne  paraissent  pas  avoir  hâté  la  mort,  Le  travail  de  M.  Brainard  se  ter¬ 
mine  par  l’énoncé  de  quelques  faits  d’œdème  du  membre  inférieur  et 
d’érysipèle  des  mains  et  de  l’avant-bras  qui  furent  traités  par  l'injection 
sous  (a  peau,  dans  différents  points,  d'une  solution  de  50  centigrammes 
d’todure  de  potassium  dans  30  grammes  d’eau  distillée.  L’auteur  ,  qui  a 
joint  quelquefois  à  ce  traitement  la  compression ,  n’a  point  vu  survenir 
d’accidents  graves  et  croit  avoir  guéri  ses  malades.  Nous  eussions  désiré 
que  l’honorable  rapporteur  eût  fait  de  plus  grandes  réservessurunmoyen 
thérapeutique  qui  est  loin  encore  d’entrer  dans  la  pratique  habituelle 
des  chirurgiens.  Ouel  que  soit  l’intérêt  attaché  à  de  pareilles  expérimen¬ 
tations,  la  chirurgie  ne  peut  les  accepter  que  sous  bénéfice  d’inventaire. 

—  M.  Chassaignac  (séance  du  12  avril)  a  montré,  sur  une  jeune  fille  de 
15  ans,,  le  résultat  heureux  d’une  opération  rarement  pratiquée  de  nos 
jours,  la  suture  des  tendons.  A  la  suite  d’une  chute  sur  un  fragment  de 
verre,  la  flexion  était  perdue  dans  l’indicateur  et  le  pouce,  et  d’autre 
part,  des  tractions  sur  la’  cicatrice  amenaient  la  flexion  de  l’index.  Le 
bout  inférieur  du  tendon  adhérait  à  cette  cicatrice;  on  mit  à  nu  le  bout 
supérieur  du  tendon  ,  on  le  fixa  dans  la  cicatrice  sans  ravivement  préa¬ 
lable,  et,  la  réunion  obtenue,  lus  mouvements  perdus  se  rétablirent, 

M.  G  irai  dès  donne  lecture  d’un  travail  expérimental  sur  leperchlo- 
rure  de  fer.  dont  nous  transcrivons  le  résumé. 

Trente-cinq  expériences  d’injectionde  perchlorurede  fer  dans  les  artères 
des  animaux  sont  relatées  dans  ce  mémoire;  ces  expériences  ont  été  com¬ 
mencées  au  mois  d’avril  1853,  et  continuées  jusqu’au  mois  de  mars  1854. 
Elles  prouvent  que  quelques  gouttes  de  perehlorure  de  fer  d’une  densité 
variable,  injectées  dans  l'artère  carotide  d’un  cheval,  coagulent  le  sang 
contenu  dans  une  portion  du  vaisseau  de  4  centimètres  d’étendue.  Ainsi 
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deux  gouttes  J  49°  aréomètre  de  Baurné,  trois  gouttes  à  30°,  six  gouttes 
à  15°,  produisent  cette  coagulation. 

Les  modifications  produites  sur  le  sang  et  sur  les  parois  des  vaisseaux 
par Tagent  coaguiateur  varient,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  suivant 
le  degré  de  densité  du  perchlorure  injecté.  Cinq  gouttes  à  49°  momifient 
complètement  le  sang  renfermé  dans  l’artère  ;  la  même  quantité  de  per¬ 
chlorure  à  15°,  à  20°,  produit  une  espèce  de  caillot  formé  par  du  sang 
combiné  avec  le  sel  de  fer  et  par'de  la  fibrine  normale. 

Mais  l’action  du  liquidexoagulateur  ne  s’est  pas  épuisée  complètement 
sur  le  sang;  elle  se  continue  et  s’étend  aux  membranes  des  artères.  Dans 
le  premier  cas,  ces  membranes  sont  désorganisées;  elles  offrent  une  co¬ 
loration  d’un  jaune  fauve,  sont  amincies ,  racornies  :  ce  sonL  des  parties 
mortifiées.  Dans  le  second  cas,  les  membranes  des  artères  ont  été  modi¬ 
fiées  par  l’agent  chimique;  mais  cette  modification  est  beaucoup  moins 
intense,  surtout  elle  n’est  pas  de  nature  à  les  désorganiser  complète¬ 
ment.  L’épithélium  et  la  membrane  interne  sont  détruits;  la  tunique 
moyenne,  ayant  perdu  ses  propriétés  contractiles,  cède  à  l’impulsion  de 
la  veine  liquide  et  se  dilate;  ses  fibres  circulaires  se  dessinent  très-nette¬ 
ment  à  la  surface  interne  du  vaisseau.  Cet  état  est  accompagné  d’une 
coloration  jaune  des  fibres  de  la  tunique  moyenne  et  de  leur  adhérence  au 
caillot. 

On  peut  dire  qu’une  injection  de  perchlorure  de  fer  dans  une  artère  est 
toujours  suivie  des  modifications  suivantes  :  1°  formation  d’un  caillot, 
2“  modifications  dans  l’organisation  des  membranes  artérielles.  Le  cail¬ 
lot  produit  offre  des  caractères  différents,  suivant  qu^il  est  le  produit 
d’une  injection  de  perchlorure  à  45°,  49°  ou  à  30°.  Dans  le  premier  cas, 
il  est  compacte,  homogène,  et  formé  en  totalité  de  sang  altéré;  dans  le 
second,  il  est  formé  par  un  mélange  de  sang  altéré  par  le  sel  de  fer  en-, 
veloppé  d'une  grande  quantité  de  fibrine  normale.  Ces  premiers  caillots 
sont  suivis  de  la  formation  de  deux  autres,  l’un  du  côté  du  cœur  et 
l’autre  du  côté  périphérique. 

Les  membranes  des  artères  présentent  des  modifications  très-impor¬ 
tantes  dans  leur  organisation.  Toutes  les  fois  que  l'expérience  est  faite 
avec  du  perchlorure  à  49°,  elles  sont  désorganisées;  ce  sont  donc  des 
corps  étrangers  qui  doivent  être  éliminés.  Mais,  si  l’expérience  est  faite 
avec  du  perchlorure  à  15u,  à  30°,  on  constate  alors  une  modification 
d’un  autre  genre.  La  membrane  moyenne  s’hypertrophie,  contracte  des 
adhérences  avec  le  caillot,  qu'elle  tend  à  enkyster  dans  la  cavité  du  vais¬ 
seau.  La  membrane  externe  s’infiltre  d’une  matière  fibrineuse,  d’une 
lymphe  plastique  qui  peut  s’étendre  assez  loin. 

Après  ces  premières  formations,  il  s’établit  dans  les  organes  malades 
un  travail  d’élimination  ou  de  réparation.  Le  travail  d’élimination  s’ob¬ 
serve  dans  les  cas  où  l’artère  et  le  caillot  sont  désorganisés;  iis  se  ramol¬ 
lissent  et  sont  rejetés.  Ce  travail  cependant  s’étend  quelquefois  plus  loin, 
et  on  voit  les  faibles  barrières  qui  réunissaient  les  caillots  secondaires 
aux  artères  se  détruire,  et  des  hémorrhagies  mortelles,  se.  produire. , Le 
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travail  de  réparation  se  fait  lorsque  le  caillot  et  les  membranes  arté¬ 
rielles  se  sont  complètement  organisés.  Le  caillot  peut  se  ramollir,  sans 
cependant  se  décomposer;  mais,  lorsque  le  travail  réparateur  marche 
franchement,  alors  il  s’enkyste  dans  le  vaisseau ,  lui  adhère  très-inti¬ 
mement,  et  l’artère  s’oblitère  du  côté  du  cœur  et  du  côté  périphéri¬ 
que.  A  mesure  que  ces  phénomènes  progressent,  les  formations  plas¬ 
tiques  ainsi  que  les  caillots  secondaires  disparaissent. 

Pour  nous  résumer,  nous  disons  :  Lfinjection  de  perchlorure  de  fer 
dans  une  artère  est  suivie  de  deux  ordres  de  phénomènes ,  primitifs  et 
secondaires.  Les  phénomènes  primitifs  sont  :  la  formation  de  caillots 
primitifs  et  secondaires ,  l’infiltration  de  lymphe  plastique  dans  la  gaine 
de  Tarière,  et  l’adhérence  des  caillots.  Les  phénomènes  secondaires  sont  : 
l’élimination  des.  parties  désorganisées,  l’hypertrophie  de  la  tunique 
moyenne,  l’enkystement  des  caillots,  la  disparition  des  caillots  secon¬ 
daires  et  des  formations  plastiques,  l’occlusion  de  l’artère. 

Conclusions.  D’après  les  expériences  dont  nous  avons  résumé  les  ré¬ 
sultats,  nous  nous  croyons  fondé  à  établir  les  données  suivantes  : 

1°  Le  perchlorure  à  49  degrés ,  à  45  degrés,  ne  doit  pas  être  employé 
soit  dans  les  anévrysmes,  soit  dans  les  tumeurs  érectiles;  son  usage  pour¬ 
rait  être  suivi  d’accidents  graves.  2°  Dans  les  anévrysmes  et  dans  les 
tumeurs  érectiles  veineuses  ou  artérielles,  on  ne  doit  employer  que  le  per¬ 
chlorure  à  30  degrés,  ou  mieux  à  20  degrés  aréomètre  Baumé,  dans  la 
proportion  de  5  gouttes  à  30  degrés,  10  gouttes  a  20  degrés,  pour  upc 
quantité  de  sang  équivalant  à  3  centimètres  cubes.  3°  Le  perchlorure 
a  45,  à  49  degrés,  peut  être  employé  comme  hémostatique  pour  arrêter 
soit  des  hémorrhagies  profondes,  des  hémorrhagies  en  nappe  à  la  suite 
des  opérations ,  soit  encore  des  hémorrhagies  secondaires  après  les  am¬ 
putations.  4°  Le  perchlorure  a  15,  à  20  et  à  30  degrés ,  peut  être  employé 
avantageusement  dans  les  kystes  hématiques,  en  particulier  dans  les 
kystes  hématiques  du  cou.  5°  Dans  quelques  cas,  le  perchlorure  à  30 
et  49  degrés  peut  être  employé  comme  modificateur  des  plaies  en  suppu¬ 
ration. 

—  La  Société  de  chirurgie  a  été  saisie,  par  M.  Richet,  dans  la  séance  du 
10  mai ,  de  la  question  si  intéressante  de  l 'anesthésie  locale.  Déjà  nous 
avons  eu,  dans  notre  numéro  de  mai,  et  a  propos  du  travail  de  M.  Hardy, 
de  Dublin ,  l'occasion  de  citer  quelques  faits  d’abolition  locale  de  la  sen¬ 
sibilité  sous  l'influence  de  l’éther  et  du  chloroforme;  aujourd'hui,  et 
malgré  les  faits  curieux  que  M.  Richet  a  rappelés  dans  son  travail,  la 
question  n’a  pas  fait  grand  chemin.  Ou  sait  en  effet  que  l'éther,  en  se 
vaporisant  a  la  surface  des  corps,  leur  enlève, une,  quantité  considérable 
de  calorique;  cette  action  réfrigérante  suffit  seule  pour  rendre  eomple 
de  l’insensibililé  produite.  Mais  M.  Richet  a  essayé  d’établir  en  outre  une 
influence  directe  et  stupéfiante  sur  les  rameaux  nerveux  des  couches  su¬ 
perficielles.  Celte  partie  théorique  du  mémoire  de  ce  chirurgien  ne 
trouve  guère  d’appui  dans  les  faits  intéressants  d’ailleurs  que  renferme 
la  portion  pratique  de  son  travail  :  en  effet,  dans  les  trois  cas  de  sapre- 
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mière  catégorie  où  l’action  anesthésique  a  été  limitée,  comme  dans  les 
dix  autres  où  l’anesthésie  a  été  complète,  l’évaporation  de  l’éther  s’est 
faite  librement.  Ainsi ,  dans  toutes  ces  expériences ,  on  n’a  point  évité 
l’influence  réfrigérante  de  l’éther  qui  s’évapore.  Il  y  avait  cependant  une 
expérience  bien  facile  à  faire  et  que  nous  avons  tentée  :  de  l’éther,  main¬ 
tenu  sur  la  peau  à  l’aide  d’un  verre  démontré,  n’ainène  pas,  au  bout.de 
dix  à  quinze  minutes,  la  moindre  insensibilité, qui  se  manifesteau  contraire 
bientôt  si  on  laisse  le  liquide  s’évaporer  On  consultera  avec  intérêt  les 
faits  rappelés  par  M.  Richet  ;:  mais  il  faut  dire  de  suite  que  l’action  du 
froid  y  a  joué  le  plus  grand  rôle.  Cette  dernière  remarque  résume  à  cet 
égard  l’opinion  générale  de  la  Société  de  chirurgie.  Il  nous  semble  donc 
établi  maintenant  cjue  beaucoup  d’opérations  où  la  section  de  la  peau  est 
le  temps  le  plus  douloureux  trouveront  soit  dans  le  mélange  de  glace  et 
de  sel  marin ,  soit  dans  l’évaporation  réfrigérante  de  l'éther,  un  utile 
moyen  d’éviler  la  douleur. 

—  M.  Lafargue ,  de  Toulouse,  fait  part  à  la  Société  (séance  du  17  mai) 
d’un  fait  qui  sera  utilement  rapproché  des  observations  de  M.  Danyau 
sur  les  fracluresjintra-ulérines  :  il  s’agit  d’une  pseudarthrose  congénitale 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche,  observée  chez  une  jeune  fille  de 
8  ans.  Cette  fracture,  constatée  après  un  accouchement  très-naturel ,  est 
située  au  tiers  inférieur  du  membre;  il  existe  une  mobilité  très-grande 
entre  les  fragments,  qui  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  dans  l’éten¬ 
due  de  5  ù  6  centimètres.  Toutefois  la  jambe  supporte  bien  le  poids  du 
corps,  quoique  ses  deux  segments  se  réunissent  à  angle  oblus.  Un  fait 
remarquable,  c’est  que  la  cuisse  correspondant  à  la  jambe  difforme  est 
plus  longue  que  celle  du  côté  opposé  de  3  centimètres  ;  ce  développement 
de  la  cuisse  en  longueur  supplée  un  peu  au  raccourcissement  de  la  jambe 
coudée.  Les  chirurgiens  de  l’hôtel-Dieu  de  Toulouse  qui  virent  cette  ma¬ 
lade  crurent  ne  pas  devoir  intervenir  chirurgicalement. 

Il  nous  restera,  dans  un  prochain  compte  rendu,  à  parler  de  deux 
travaux  intéressants  :  d’un  rapport  de  M.  Laborie  sur  l’anesthésie  dans 
les  accouchements,  et  d’un  mémoire  de  M.  Cullerier  sur  l’hérédité  de  la 
syphilis. 

VARIÉTÉS. 

Nomination  de  M.  Jobert  à  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  vacante  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  et  de  M.  Claude  Bernard  à  l’Académie  des. sciences.  — 
Renouvellement  du  bureau  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Choléra. 

A  la  suite  d’un  avis*  publié  par  la  Faculté ,  neuf  candidats  se  sont 
présentés  pour  la  chaire  de  clinique  externe  vacante  par  le  décès  de 
M.  Roux  :  ce  sont  MM.  Jobert ,  Michon  ,  Maisonneuve ,  Gosselin,  Richet, 
Huguier,  Chassaignac,  Giraldès,  et  Morel-Lavallée. 

La  Faculté  a  dressé,  le  15  juin  ,  la  liste  suivante,  pour  être  présentée 
au  ministre  :  1°  M.  Jobert,  2°  M.  Michon ,  3°  M.  Richet,  qui ,  dans  un 
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troisièmel  scrutin ,  a  obtenu  13  voix  contre  12  données  à  M.  Gosselin. 

Le  conseil  académique  de  Paris  a  présenté,  de  son  côté  ,  la  liste  sui¬ 
vante  :  1“  M.  Joberl,  2”  M.  Michon,  3°  M.  Gosselin,  qui  a  obtenu 
11  voix  sur  14. 

Une  ordonnance  du  24  juin  nomme  M.  Jobert  professeur  de  clinique 
externe  à  la  Faculté. 

—  Notre  savant  collaborateur  et  ami  M.  Claude  Bernard  vient  de  re¬ 
cevoir  la  juste  récompense  des  grandes  découvertes  dont  il  a  enrichi  la 
science;  42  voix,  sur  51  volants,  l’ont  appelé  à  remplacer  M.  Roqx  à 
l’Académie  des  sciences. 

Les  autres  voix  se  sont  ainsi  réparties  :  M.  Baudens,  4;  M.  Joberl,  2; 
M.  Maisonneuve,  1  ;  M.  Longet ,  1  ;  un  billet  blanc. 

—  La  Société  de  chirurgie  a  renouvelé  son  bureau  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  président ,  M.  Huguier  ;  vice-président ,  M.  Gosselin  ;  secrétaire, 
M.  Follin;  vice-secrétaire ,  M.  Verneuil. 

MM.  Houel  et  Giraldès  ont  été  réélus,  l’un  trésorier,  l’autre  archi¬ 
viste, 

—  L’épidémie  cholérique ,  du  15  au  21  juin ,  s’est  maintenue  à  Paris 
dans  une  moyenne  de  30  à  50  cas  par  jour. 
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Au  moment  où  va  recommencer  la  saison ,  les  brochures  et  les  vo¬ 
lumes  sur  les  eaux  minérales  abondent  ;  il  n’est  pas  juste  que  les  livres 
consciencieux  soient  confondus  avec  les  réclames  ,  et  nous  tenons  à  ne 
rien  passer  sous  le  silence  de 'ce  qui  mérite  considération. 

1°  Parmi  les  ouvrages  les  plus  recommandables,  nous  Signalerons  le1 
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I  rai  té  des  Eaux  d’Enghien ,  par  les  Drs  de  Puisaye  et  Leconte.  Les 
doux  auteurs,  dont,  l’un  est  un  chimiste  distingué,  et  dont  l’autre  est 
inspecteur  adjoint  des  eaux  minérales  d’Eughicn,  exposent  les  résultats 
obtenus  par  trois  années  de  recherches  suivies.  On  sait  les  divergences 
t|Ui  existent  entre  les  chimistes  sur  le  principe  sulfuré  des  eaux  d’En- 
ghiefl  :  une  nouvelle  analyse  était  indispensable;  mais,  pour  qu’elle  rem¬ 
plit  le  but ,  il  était  nécessaire  d’entreprendre  une  série  d'études  chimi¬ 
ques  auxquelles  est  consacrée  la  première  partie  du  livre. 

Les  opinions  ont  varié  un  grand  nombre  de  fois  sur  la  nature  du  prin¬ 
cipe  sulfuré  des  eaux  d’Enghien.  Deyeux  admettait  l’existence  d'un 
foie  de  soufre  calcaire  ;  Fourcroy,  du  gaz  hépatique  ou  hydrogène  sul¬ 
furé  ;  Longehamp  y  trouve  un  hydrosulfure  de  potasse  et  de  chaux.  Les 
auteurs  sont  convaincus  par  l’expérience  que  le  principe  minéralisateur 
n’est  autre  que  l’acide  sulfhydrique  libre. 

De  cette  première  donnée,  fournie  par  une  analyse  dont  Ie3  moindres 
détails  pratiques  sont  indiqués  soigneusement ,  découlent  diverses  consé¬ 
quences  ;  la  plus  importante  au  point  de  vue  thérapeutique  est  celle-ci  : 
toutes  les  tentatives  faites  pour  remplacer  les  eaux  d’Enghien  par  des 
préparations  de  sulfure  de  calcium  sont  fondées  sur  une  erreur;  elles  ne 
vont  à  rien  moins  qu’à  substituer  à  un  corps  dont  l’action  thérapeu¬ 
tique  est  parfaitement  connue  un  autre  corps  ne  présentant  avec  lui 
aucune  analogie  d’action. 

L’oxygène  et  l’air  agissent  d’une  manière  rapide  sur  les  eaux  d’En- 
ghien,et  leur  font  subir  une  altération  profonde.  Exposées  au  contact  de 
l’air,  elles  se  troublent  au  bout  de  quelques  heures;  l’odeur  s’affaiblit  et 
ne  larde  pas  à  disparaître,  Pour  qui  connaît  la  facilité  avec  laquelle  s’o¬ 
père  la  diffusion  des  gaz, il  est  aisé  de  comprendre  que,  malgré  les  soins 
les  plus  minutieux,  des  réservoirs  et  des  cuves  sont  un  moyen  de  con- 
servaiion  insuffisant;  la  perle  dans  un  seul  réservoir  est  de  68  pour  100, 
et  dans  un  autre,  de  50  pour  100,  de  principe  minéralisateur.  On  sent 
toute  l'importance  qu’il  y  aurait  A  prévenir  une  si  énorme  déperdition. 
Les  auteurs  proposent  un  système  qui  parerait  à  ce  grave  inconvéhicnl , 
et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  soustraire  l'eau  sulfurée  à  l’action  de  l’oxy¬ 
gène.  froid  ou  chaud  ,  depuis  le  moment  ou  elle  sort  du  sein  de  la  terre 
jusqu’A  celui  où  elle  entre  dans  la  baignoire.,  Ils  obsliennenl  ce  résultat 
en  recouvrant  les  réservoirs  et  les  cuves  de  chauffage  A  l’aide  d’un  cou¬ 
vercle  mobile  dont  le  bord  plonge  dans  l’eau  ,  en  remplaçant  les  appa¬ 
reils  actuellement  employés  par  un  chauffage  au  serpentin,  en  faisant 
arriver  de  l’eau  douce  presque  bouillante  dans  l’eau  sulfurée  froide  et 
déjA  parvenue  dans  la  baignoire,  méthode  qui  conserve  A  l’eau  minérale 
lopt  son  principe, 

L’analyse  quantitative  est  non-seulement  faite  avec  le  plus  grand  soin; 
mais  les  procédés  sont  indiqués  dans  tous  leurs  détails  pratiques ,  et  les 
recherches  des  auieurs  sont  les  seules  qui  portent  simultanément  sur 
toutes  les  sources.  Des  tableaux  nombreux  représenlenl  les  principes  mi- 
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néralisaleurs  contenus  dans  chaque  source  ;  nous  regrellons  seulement 
que  MM.  Leconteet  Puisaye  n’aient  pas  traduit  en  langage  médical  plus 
facilement  intelligible  aux  praticiens  les  résultats  de  leurs  études  persé¬ 
vérantes. 

La  seconde  moitié  du  livre  est  consacrée  aux  indications  thérapeuti¬ 
ques.  A  l’intérieur,  les  eaux  se  prennent  à  la  dose  de  1  à  4 ,  et  même  fi 
verres;  à  l’extérieur,  elles  s’administrent  en  bains  sous  forme  de  dou¬ 
ches  ascendantes  et  descendantes  ,  locales  ou  générales.  Sous  le  rapport 
des  appareils,  Enghien  ne  le  cède  à  aucun  des  établissements  les  mieux 
pourvus.  Le  mode  d’administration  des  eaux  minérales  a  profité  des  en¬ 
seignements  de  l’hydrothérapie,  et  les  effets  utiles  ont  été  cerlaincment 
accru  dans  une  notable  proportion  par  un  emploi  mieux  graduëetplus 
intelligent. 

2°  M.  Fontan  a  réuni  dans  un  même  volume  diverses  monographies 
qu’il  avait  déjà  publiées  isolément.  Ce  volume ,  qui  porte  le  titre  de 
Recherches  sur  les  eaux  minérales  de  l’Allemagne ,  de  la  Belgique, 
de  la  Suisse  et  de  la  Savoie,  contient  quatre  mémoires.  Le  premier,  sur 
les  eaux  minérales  des  Pyrénées,  divisées  en  trois  groupes  :  sources  sulfu¬ 
reuses  les  plus  importantes  et  les  plus  dignes  d’études  *  sources  salines, 
ferrugineuses  et  chlorurées,  est  surtout  riche  en  analyses  chimiques  et 
en  détails  géologiques,  et  en  recherches  sur  les  substances  azotées,  orga¬ 
nisées  ou  organiques,  contenues  dans  ces  eaux.  Les  travaux  de  M.  Fontan 
sont  bien  connus  ;  ils  ont  été  l’objet  de  rapports  étendus  à  l’Académie 
des  sciences;  et  l’auteur,  en  contrôlant  ses  découvertes  par  un  examen 
persévérant,  n’aj  pas  eu  à  en  modifier  les  résultats.  On  sait  qu’il  s’est,  at¬ 
taché  à  déterminer  la  véritable  nature  de  la  barêgine ,  substance  orga¬ 
nique,  amorphe,  gélatiniforme,  et  à  la  distinguer  de  la  sulfuivire,  être 
vivant,  confervoïde,  dont  l’organisation  est  très-distiucle  et  dont  l’exis¬ 
tence  est  aujourd’hui  admise  par  tous  les  hommes  spéciaux.  M.  Fontan 
a  également  démontré,  par  une  analyse  microscopique,  la  présence  d’au¬ 
tres  espèces  végétales  dans  les  sources  salines  et.  chlorurées.  Au  point  de 
vue  chimique,  ce  savant  auteur  s’est  distingué  par  des  propositions  ori¬ 
ginales  ou  par  une  étude  plus  attentive  et  plus  complète  de  propriétés 
déjà  constatées  parses  prédécesseurs  ;  il  sépare  les  eaux  sulfureuses  en  na¬ 
turelles,  qui  présentent,  le  principe  sulfureux  dans  tous  les  points  de  leur 
cours,  et  en  accidentelles,  qui  n’acquièrent  ce  caractère  que  par  leur  pas¬ 
sage  à  travers  des  matières  organiques  en  décomposition.  La  composition 
des  deux  espèces  d'eaux  est  toujours  très-différente.  Leur  température 
n’est  pas  la  même;  leurs  propriétés  thérapeutiques  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  analogues  ;  les  phénomènes  de  coloration  ou  de  précipitation  offerts 
par  les  eaux  sulfureuses  des  Pyrénées,  et  qui  ont  donné  lieu  à  tant  d’hy¬ 
pothèses,  doivent  à  M.  Fontan  une  explication  satisfaisante;  et  enfin 
la  découverte  de  l’acide  crénique  ^reconnu  daris  une  des  fontaines 
de  Bagnères  de  Bigorre,  complète  l’ensemble  de  travaux  méritants  que 
nous  regrettons  d’êire  obligés  de  signaler  si  rapidement. 


BIBLIOGRAPHIE. 


125 

C’est  éclairé  par  les  longues  éludes  qu’il  a  poursuivies  dans  les  Py¬ 
rénées,  que  M,  Fontan .  a  .entrepris  l’analyse  des  eaux  de  l’Allemagne,  de 
la  Suisse  et  de  la, Savoie;  appliquant. IA  les  principes  que  nous  venons  de 
rappeler  sommairement,  il  conclut  que  toutes  les  eaux  sulfureuses  ré¬ 
putées  A  l’étranger  ou  en  France,  hors  des  Pyrénées,  sont  sulfureuses  ac¬ 
cidentelles.  Sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  comparer 
ses  intéressants  travaux  avec  ceux  de  MM.  de  Puisaye  et  Leconle. 

Une  troisième  monographie. est  consacrée  aux  eaux  de  Luchon,  qui 
doivent  à  l’auteur  de  considérables  améliorations. 

Enlin,  dans  un  quatrième  mémoire,  M.  Fontan  nous  fournit  quelques 
notes  sur  les  maladies  chroniques  observées  A  Bagnèrcs  de  Luchon;  ce 
sont  des  faits  cliniques  suivis  d’ëpicriscs,  et  rangés  sous  les  titres  de  sy- 
philisme,  lymphatisme,  herpétisme,  dénominations  auxquels  l’auteur 
attache  une  certaine  importance.  Celle  dernière  partie,  évidemment  ré¬ 
digée  avec  une  grande  'précipitation ,  est  d’une  regrettable  insuffisance. 
M.  Fontan  nous  promet  un  second  volume,  où  les  éludes  cliniques  occu¬ 
peront  une  place  plus  étendue;  nous  ne  pouvons  que  nous  joindre  à  tous 
les  rapporteurs  qui  ont  rendu  compte  de  ses  mémoires  devant  les  aca¬ 
démies,  en  l’engageant  à  persister  et  à  mettre  A  exécution  cette  bonne 
résolution. 

3°  Les  deux  volumes  de  M.  Lhéritier  sont  au  contraire  exclusivement, 
consacrés  A  l’action  thérapeutique  des  eaux  que  ce  médecin  administre 
avec  conscience  et  savoir.  Le  premier  est  intitulé  du  Rhumatisme  et 
de  son  traitement  par  les  eaux  thermo -minérales  de  Plombières  ; 
le  seconda  pour  titre  des  Paralysies  (hémiplégie,  paraplégie,  irritation 
spinale,  myélite),  et  traite  de  l’emploi  des  mêmes  eaux  ,  dans  le  cas  où 
elles  sont  utilement  indiquées. 

Les  eaux  de  Plombières  sont  de  celles  qui  peuvent  fournir  A  la  théra¬ 
peutique  les  plus  précieux  enseignements  ;  très-peu  riches  en  principes 
minéralisaleurs,  elles  jouissent  de  propriétés  médicinales  incontestables, 
et  bien  supérieures  A  Ce  qu’on  devrait  attendre  de  leur  action,  si;  la  ri-t 
chesse  chimique  donnait  la  mesure  de  l'activité  thérapeutique.  Les  sels 
alcalins  ne  s’y  trouvent  que  dans  une  miûime  proportion;  la  glairine, 
matière  onctueuse,  émolliente,  ne  paraît  pas  jouer  le  rôle  d’un  agent  éner¬ 
gique.  Est-ce  à  la  quantité,  si  faible  qu’elle  est  presque  douteuse,  d’ar¬ 
senic  démontrée  par  l’analyse  qu’il  faut  attribuer  les  vertus  curatives 
de  l’eau  de  Plombières? 

Moins  le  chimiste  peut  nous, éclairer,  plus  le  médecin  doit  redoubler 
de  zèle:  ce  n’est  pas,  cependant  sous  l’empire,  de  ces  considérations  que, 
M.  Lhéritier  s’est  mis  avec  ardeur  A  rechercher  la  valeur,  des.  eaux  qu’il 
administre,  comme  inspecteur-adjoint,  dans  diverses  maladies  chro¬ 
niques.  Pour  lui,  il  est  convaincu  que  l’action  altérante  élective  des 
sources  de  Plombières  relève,  toute  de  l’arsenic  qui  y  est  contenu.  Il  s’at¬ 
tache  à  démontrer  l’analogie  d’activité  des  préparations  arsenicales  et 
de  l’eau  de  Plombières,  et  trace  ainsi,  jusque  dans  ses  moindres  détails, 
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une  comparaison  peut-être  plus  ingénieuse  qu’inattaquable;  la  propor¬ 
tion  si  petite  du  principe  minéralisateur  ne  l’arrête- pas,  et  il  est,  dit-il  , 
irrationnel  de  penser  que  l’arsenic  dont  elles  sont  imprégnées  S’y  trouve 
en  quantité  tellement  minime  qu’il  ne  puisse  jouer  qu’un  rôle  indiffé¬ 
rent  ,  surtout  lorsqu’on  réfléchit  que  le  dissolvant  de  ce  principe  est  de 
l’eau  d’une  pureté  presque  égale  à  celle  de  l’eau  distillée,  et  que  le  Con¬ 
cours  de  ces  deux  substances,  pureté  du  dissolvant  et  dose  minime  dés 
principes  dissous,  fait  que  ce  dernier  se  trouve  dans  les  conditions  ex¬ 
pressément  exigées  par  la  médication  altérante. 

Sous  le  nom  de  rhumatisme ,  M.  Lhérilier  réunit  Un  certain  nombre 
d’affeclious  variées,  dont  le  classement  ne  nous  a  pas  toujours  paru  très- 
rigoureux;  ce  que  nous  approuvons  sans  réserve,  c’est  la  direction  du 
traitement  et  la  franchise  avec  laquelle  sont  exposés  les  effets  bons  ou 
mauvais  de  la  médication. 

Le  traité  relatif  aux  paralysies  contient  des  observations  assez  inté¬ 
ressantes  pour  qu’elles  figurent  utilement  dans  un  relevé  pathologique 
et  ne  soient  pas  seulement  invoquées  a  l’appui  de  l’efficacité  des  eaux  de 
Plombières.  Les  faits,  au  nombre  de  48,  en  apprennent  plus  sur  cc  mode 
de  traitement  que  toutes  les  réflexions  générales  par  lesquelles  les  mé¬ 
decins  des  eaux  minérales  ont  l’babitude  de  conclure.  Bien  que  nous  ne 
soyons  pas  aussi  convaincus  que  l’auteur  de  l'influence  de  l’arsenic  con¬ 
tenu  dans  les  eaux  de  Plombières ,  nous  avons  assez  de  foi  dans  l’actioii 
souvent  utile,  rarement  défavorable,  de  ce  médicament,  quand  il  est 
ordonné  à  propos,  pour  ne  pas  repousser  absolument  ce  que  nous  regar¬ 
dons^  jusqu’à  nouvel  ordre,  comme  une  hypothèse  plausible.  L’arsenic 
est  devenu  pour  les  eaux  minérales  ce  qüe  l’iode  a  été  pour  lès  eaux  po¬ 
tables,  et,  s’il  se  trouvait  un  chimiste  pris  pour  cet  te  substance  du  zélé 
que  M.  Ghatin  a  déployé  dans  la  recherche  de  l’iode,  il  y  aurait  peut- 
être  peu  d’eaux  minérales  qui  n’en  continssent  des  traces.  Vichy,  le 
Mont-Dore,  Plombières,  et  tant  d’autres,  sont  déjà  signalés  comme  en 
renfermant. 

4°  Nous  ne  pouvons  malheureusement  que  mentionner  une  très-bonne 
monographie  du  Dr  Kuhn  sur  les  eaux  de  Niederbronn ,  une  des  sources 
les  plus  riches  que  nous  ayons  en  chlorure  de  sodium ,  une  de  celles  qui 
rivalisent  le  mieux  avec  les  eaux  minérales  les  plus  vantées  de  l'Alle¬ 
magne,  et  qui  conviennent  à  un  si  grand  nombre  d’affections  des  or¬ 
ganes  digestifs  et  du  tube  intestinal.  Niederbronn  mériterait  mieux  que 
celle  mention ,  et  nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  insister  sur  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  des  eaux  salines,  qu’on  a  trop  volontiers  en  France 
l’habitude  de  reléguer  au  second  rang,  et  que  par  contre  on  exalte 
peut-être  outre  mesure  de  l’autre  du  Côté  du  Rhin.  Le  livré  du  Dr  Kuhn 
est  conçu  dans  un  excellent  esprit  ;  il  témoigne  d’une  étude  approfondie 
de  ces  eaux,  et  la  seule  distinction  qu’il  établit  entre  le  mode  d’àdminis- 
IValion  qui  les  rend  altérantes  ou  purgatives  suffirait  pour  prouver  qu’il 
en  connaît  les  véritables  ressources.  Cn.  L. 
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Compendium  de  chirurgie  pratique,  ou  traité  complet  des  maladies 
Chirurgicales  et  des  opérations  que  ces  maladies  réclament,  com¬ 
mencé  par  les  professeurs  A.  Bêrard  et  Dotionvilliers  ,  continué  , 
à  compter  de  la  8e  livraison,  par  C.  Demonvilliers  et  L.  Gosselin  ; 
1. 111, 12e  livraison  de  177  à  336  pages.  Paris,  1854  ;  chez  Labé. 

Dans  la  précédente  livraison,  les  auteurs  du  Compendium  de  chi¬ 
rurgie  avaient  commencé  l’histoire  des  maladies  des  yeux  et  successi¬ 
vement  traité  des  affections  des  sourcils  et  des  paupières.  Le  nouveau 
fascicule  de  celle  précieuse  encyclopédie  chirurgicale  est  consacré  aux 
maladies  des  voies  lacrymales,  aux  lésions  traumatiques  du  globe  ocu¬ 
laire,  aux  inflammations  oculo-palpébrales,  et  à  quelques  maladies  pro¬ 
pres  aux  divers  éléments  de  l’œil. 

Les  maladies  des  voies  lacrymales  comprennent  d’abord  les  maladies 
de  la  glande,  depuis  quelques  troubles  fonctionnels  marqués  par  une 
augmentation  ou  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale  jusqu’aux 
tumeurs  de  diverse  nature  qui  entraînent  l’extirpation  de  l’organe.  L’hu¬ 
midité  normale  de  l’œil,  conservée  après  cette  opération,  s’explique  ici 
par  la  présence  de  ces  glandules  palpébrales,  bien  étudiées  déjà  par 
M.  Gosselin.  Les  maladies  du  sac  lacrymal ,  des  points  et  des  conduits 
lacrymaux,  ont  donné  matière  à  des  articles  intéressants;  mais  cc  sont 
les  lésions  plus  fréquentes  du. sac  lacrymal,  la  tumeur  et  la  fistule,  qui 
ont  reçu  les  développements  les  plus  étendus  et  les  plus  pratiques.  Les 
auteurs  se  sont  attachés  à  classer,  au  point  de  vue  des  indications,  les 
procédés  nombreux  que  la  chirurgie  a  vu  éclore  sur  ce  terrain.  Dans  un 
résumé  que  le  praticien  lira  toujours  avec  fruit,  MM.  Denonvilliers  et 
Gusselin ,  condamnant  seulement  les  méthodes  de  Méjan  et  de  Laforest, 
dans  lesquelles  on  cherche  à  faire  pénétrer  les  instruments  dilatants  par 
les  voies  naturelles,  ont  montré  que  tous  les  autres  moyens  pouvaient 
èlre  utiles  et  sagement  conseillés. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  lésions  traumatiques  du  globe  oculaire, 
nos  auteurs  ont  inséré  quelques  articles  pleins  de  faits  curieux  sur  la 
commotion,  la  compression  et  la  conLusion  du  globe  oculaire.  Les  lésions 
qui  suivent  la  commotion  et  la  contusion  de  l'œil  sont  encore  mal  con¬ 
nues,  et  leur  histoire  n’a  point  été  complètement  faite  dans  les  traités 
d’oculistique;  aussi  l’article  auquel  nous  faisons  allusion  a-t-il  tout  l’at¬ 
trait  de  la  nouveauté.  L’indication  des  cataractes  traumatiques,  des  luxa¬ 
tions  sous-conjonctivales  du  cristallin ,  de  la  hernie  du  corps  vitré, 
suffit  pour  montrer  tout  l'intérêt  de  celle  partie  du  livre,  à  laquelle  fait 
suite  l’histoire  des  plaies ,  des  corps  étrangers  et  des  brûlures  du  l’œil. 

L’étude  des  inflammations  du  globe  oculaire  commence  par  un  cha¬ 
pitre  général  sur  les  inflammations  oculo-palpébrales.  Cette  vue  d’en¬ 
semble  laisse  apercevoir  de  suite  la  pensée  des  auteurs  :  sans  mécon¬ 
naître  l’importance  des  distinctions  anatomiques  dans  la  classification 
des  maladies  des  yeux,  ils  ne  lui  sacrifient  pas  d’une  manière  absolue;. 
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car,  si  la  réline,  la  cornée,  l’iris,  peuvent  être  séparément  le  point  de 
départ  des  actions  morbides,  les  parties  adjacentes  ne  restent  point  in¬ 
différentes  à  ce  travail  phlegmasique.  C’est  cette  remarque  qui  a  inspiré 
un  article  général  sur  les  ophlhalinies  oculo-palpébrales;  mais,  revenant 
plus  loin  à  des  distinctions  précieuses  à  conserver,  MM.  Denonvilliers  et 
Gosselin  étudient,  avec  toutes  les  resources  de  leur  grande  érudition  et 
de  leur  habile  pratique,  la  blépharite,  la  conjonctivite,  la  kératite,  la 
sclérotite,  l’iritis,  la  rélinile ,  etc.,  dans  leurs  formes  variées.  Plus  loin, 
ils  ont  conservé  en  dehors  des  cadres  anatomiques Tophlhalmie  scrofu¬ 
leuse,  une  ophthnlmie  généralisée  quoique  non  pürulénte,  Tophlhalmie 
purulente  superficielle,  l’opblhalmie  des  nouveau-nés,  blennorrhagique, 
purulente  profonde,  purulente  métastatique,  phlébilique:  celte  dernière 
se  rattache  à  l’oblitération  de  la  veine  ophihalmique  par  des  caillots 
sanguins  développés  sous  l’influence  d’une  phlébite  de  celte  veine. 

Cette  12e  livraison  se  termine  par  l’étude  de  quelques  maladies  pro¬ 
pres  à  la  conjonctive,  xéropbthalmie,  polypes  de  la  conjonctive,  plé- 
rygion;  à  la  cornée,  taches,  staphylome;  ù  la  sclérotique,  staphylome; 
à  l’iris,  absence,  colobonia  de  l’iris,  pupilles  surnuméraires,  atrésie  pu¬ 
pillaire,  déplacement  et  adhérences,  mydriase,  myosie,  trémulus.  Nous 
désirons  appeler  un  instant  l’attention  sur  le  chapitre  consacré  h  l’opé¬ 
ration  de  la  pupille  artificielle.  On  sait  les  procédés  nombreux  que  l’es¬ 
prit  inventif  des  chirurgiens  a  apporté  dans  cette  partie  de  là  science, 
on  sait  aussi  de  quel  renom  de  difficulté  est  entourée  celte  opération. 
On  saura  gré  à  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin  d’avoir  fait  table  rasé  des 
petits  procédés  opératoires ,  pour  ne  rappeler  que  le  sens  général  de  cha¬ 
cune  des  méthodes;  en  même  temps,  ils  ont  nettement  montré  qu’il  ne 
s’agissait  point  là  d'une  opération  difficile,  et  que  l’insuccès  tenait  le 
plus  souvent  à  des  causes  étrangères  à  l’habileté  du  chirurgien.  Leur  ar¬ 
ticle  sur  les  indications  et  les  contre-indications  trouve  ici  très-bien  sa 
place. 

Quelques  pages  consacrées  au  déplacement  du  cristallin  et  à  la  cata¬ 
racte  terminent  cette  12e  livraison,  qui  sera  sans  doute  bientôt  suivie 
d’une  autre. 

En  lisant  ces  pages  écrites  par  deux  chirurgiens  qui  joignent  à  une 
habileté  pratiqué  incontestée  de  profondes  connaissances  historiques,  il 
est  à  regretter  que  cette  histoire  des  maladies  des  yeux  ne  sorte  pas  isolée 
de  la  vaste  encyclopédie  qui  la  renferme.  Il  y  aurait  sans  douté  là  ma¬ 
tière  à  un 'traité  d’oculistique,  et  nous  engageons  les  auteurs  du  Com¬ 
pendium  de  chirurgie  à  détacher,  sous  une  forme  monographique,  les 
articles  qu’ils  ont  ici  consacrés  à  l’étude  des  maladies  de  l’œil. 

E.  Foluix. 


Parts.  -  RIGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  (le'M&létiué,  rue  Monsicur-lc-Prlncr,  31. 
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NOTE  SUR  UN  SOUFFLE  AMPHORIQUE  OBSERVÉ  DANS  DEUX 
CAS  DE, PLEURÉSIE  PURULENTE  SIMPLE  DU  CÔTÉ  DROIT; 

Par  le  Dr  luûmœit ,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  médecin 
de  l’hôpital  Beaujon ,  etc. 

II  semble  que  l’étude  des  symptômes  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  la  pleurésie  attire  depuis  quelques  années,  d’une  façon  spéciale, 
l’attention  des  pathologistes.  De  nombreux  efforts  ont  été  tentés 
pour  préciser  avec  plus  de  rigueur  lés  signes  physiques  qui  peu¬ 
vent  éire  constatés  chez  les  malades  atteints  de  cette  affection,  et 
pour  rechercher  les  conditions  matérielles,  la  théorie  ,  si  l’on  peut 
s’exprimer  ainsi ,  de  ces  divers  phénomènes  ;  mais  ces  éludes  ont 
porté  principalement  jusqu’ici  sur  l'examen  des  modifications  du 
son  obtenu  par  la  percussion.  Les  travaux  de  Stokes,  de  MM.  Wil¬ 
liams,  Piorry,  Nolta,  ceux  du  professeur  Skoda  et  de  mes  honora¬ 
bles  collègues  et  amis  MM.  Roger  et  Aran,  ont  eu  en  effet  pour 
but  principal  de  bien  élucider  les  signes  fournis  par  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  chez  les  individus  atteints  d’épanchements  pleuré¬ 
tiques,  et  notamment  de  signaler,  dans  certains  cas,  l’existence 
d’une  exagération  du  son  dans  la  région  sous-claviculaire ,  alors 
IV.  9 
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Qu’existe  un  épanchement  pleurétique  simple,  sans  coïncidence  de 
pneumothorax  ou  d’excavation  pulmonaire.  Je  n'accepte  pas,  pour 
mon  compte,  l’explication  donnée  au  sujet  de  ce  sou  lympanique 
par  le  professeur  de  Vienne,  malgré  le  travail  que  mon  excellent 
ami  M.  Roger  a  présenté  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine  à  l’appui  des  opinions  de  M.  Skoda.  Comme  à  M.  Williams  (I), 
les  bronches  et  la  trachée  me  paraissent  jouer  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  production  du  phénomène  par  la  consonnance  facile 
qu’elles  permettent,  en  vertu  de  la  densité  plus  grande  du  pou¬ 
mon.  L’analyse  des  faits,  et  spécialement  de  celui  que  M.  Nolta 
cite  dans  son  excellent  mémoire  (2),  démontre  toujours  l’existence 
d’une  densité  plus  ou  moins  marquée  du  poumon  accolé  à  la  bron¬ 
che  supérieure  et  à  la  trachée,  et  la  note  très- intéressante ,  lue 
dernièrement  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  par 
mon  honorable  collègue  M.  Monneret,  me  semble  de  nature  à  ra¬ 
mener  vers  cette  explication,  bien  mal  combattue,  à  mon  sens,  par 
le  professeur  de  Vienne.  Les  deux  observations  qui  suivent ,  et  qui 
Se  sont  présentées  à  moi  toutes  deux  en  même  temps,  ont  trait  il  un 
signé  fourni  non  plus  par  la  percussion,  mais  par  l’auscultation;  je 
ne  l’ai  vu  jusqu’ici  signalé  dans  aucun  cas,  et  il  m’a  paru  utile,  à 
plusieurs  litres,  de  le  faire  connaître. 

Observation  1™.  —  Épanchement  pleurétique ,  bruit  amphorique 
avant  toute  communication  pleurale  avec  les  bronches ,  fistule  pleu.ro- 
bronchique  (3).  —  Le  27  mars  1854,  est  entré,  au  n"  6t  de  la  salle  Beau- 
jdn,  le  nommé  Vessière  (Louis),  âgé  dé  32  ans,  ouvrier  du  port.  Cet 
homme  jouissait  habituellement  d’une  très-bonne  santé  ;  malgré  son 
état,  qui  l’exposait  aux  alternatives  de  chaleur  et  de  froid,  à  une  con¬ 
stante  humidité  et  à  des  influences  presque  marécageuses,, il  n’a  jamais 
présenté  aucun  symptôme  de  fièvre  intermittente;  dans  toute  sa  vie,  il 
n’a  été  gravement  malade  qu’une  seule  fois  d’une  pneumonie  dont  il  fut 
atteint  il  y  a  quatorze  ans. 

Au  milieu  du  mois  de  février  dernier,  il  fut ,  sans  cause  appréciable, 
pris  tout  à  coup  de  frisson  ,  suivi  de  fièvre  intense,  avec,  céphalalgie. 


,(1)  Lectures  on  diseases  qf  the  chest. 

(2)  Jrchiv.gdii.de  indd.,  i.  XXII ,  p.  43111850. 

'  (3)  Les  note»  de  cette  observation  ,  éonim'è  écïlos  de  la  stfivAriitl,  ont 
été  rëciiëilîies  sous  nos  yeux,  par  M.  Tarnier,  interne  irès-distîngtïé  dcs 
hôpitaux  de  Paris. 
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point  de  côté  à  droite ,  le  tout  sans  crachements  de  sang.  Traité  chez 
lui,  on  lui  appliqua  des  sangsues  et  un  vésicatoire  sur  le  point  dou¬ 
loureux;,  un  notable  soulagement  suivit  ce  traitement,  et  il  put  bientôt 
reprendre  son  travail.  Après  un  refroidissement  subi  dans  une  cave, 
nouvelle  attaque,  pour  laquelle  il  entra  à  l’hôpital  Beaujon ,  dans  le 
service  de  M.  Barth,  où  il  resta  dix-sept  jours.  (Saignée,  ventouses, 
vésicatoires.)  Après  ce  traitement ,  il  éprouva  une  amélioration  consi¬ 
dérable  ,  et  il  voulut  sortir  de  l’hôpital  ;  mais ,  huit  jours  après ,  c’est-à- 
dire  le  27  mai ,  il  rentrait  dans  mon  service. 

Le  28  mars,  on  constate  l’état  suis’ant  :  teint  pâle ,  jaunâtre ,  tout  à 
fait  cachectique;  l’amaigrissement  n’est  pas  considérable;  mouvement 
fébrile  modéré, 80  à  92;  en  percutant  la  poitrine,  on  trouve  une  matité 
absolue  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit;  en  arrière,  au 
niveau  des  mêmes  points,  l’auscultation  fait  constater  une  absence 
complète  du  murmure  vésiculaire;  pas  de  souffle  bronchique  ni  d’égo¬ 
phonie;  la  voix  est  éloignée;  en  appliquant  comparativement  les  deux 
mains  sur  la  partie  inférieure  des  deux  côtés  du  thorax,  il  est  facile  de 
constater  que  les  vibrations  thoraciques  produites  par  la  voix  ont  com¬ 
plètement  disparu  du  côté  droit,  à  la  partie  inférieure  ;  le  malade  peut, 
sans  difficulté ,  se  coucher  sur  le  dos,  ou  alternativement  sur  l’un  et 
l’autre  côté;  bruit  de  souffle  continu  dans  les  vaisseaux  du  cou. -r- 
4  pilules  ferrugineuses,  extrait  de  quinquina  et  sous-carbonate  de  fer? 
vésicatoire  sur  le  côté  droit;  une  portion. 

:  Chaque  soir,  le  malade  présentait  un  mouvement  fébrile  très-intense, 
qui  même  se  continuait  le  matin. 

Pendant  lesjours  qui  suivent  l’entrée  du  malade,  l’épanchement  pleu¬ 
rétique  augmente  progressivement,  malgré  l’application  de  vésicatoires 
plusieurs  fois  répétée. 

Le  6  avril.  L’état  du  malade  est  notablement  aggravé;  jusqu’ici  il 
avait  pu  se  coucher  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  gauche,  aujourd’hui  il  est 
obligé  de  se  tenir  couché  constamment  sur  le  côté  droit;  toute  autre 
position  amène: une: dyspnée  considérable;  matité  complète  de  la  poi¬ 
trine  en  avant  et  en  arrière  du  coté  droit  depuis  la  base  jusqu’au  som¬ 
met;  la  matité  est  absolue  tant  dans  la  fosse  sus-épineuse  que  sous  la 
clavicule;  les  espaces  intercostaux  sont  immobiles  pendant  les  efforts 
de  la  respiration;  la  voix  ne  s’accompagne  d’aucune  vibration  thora¬ 
cique  à  la  main  appliquée  sur  le  côté  droit,  dans  toute  l’étendue  duquel 
le  murmure  vésiculaire  a  d'ailleurs  complètement  disparu  ;  mais  l’aus¬ 
cultation  révéla  l’existence  d’un  bruit  assez  remarquable  :  en  arrière  , 
dans  toute  la  fosse  sus-épineuse,  et  notamment  à  la  partie  la  plus  in¬ 
terne  de  celte  région ,  on  perçoit  une  respiration  soufflante  très-forte, 
très- rude  ,  avec  timbre  amphorique  des  plus  manifestes  ;  sur  les 
mêmes  points  ,  le  retentissement  de  la  voix  est  exagéré)  et  il  entraîne 
avec  lui  un  timbre  amphorique  très-marqué  et  très-désagréable  à 
l’oreille;  ces  phénomènes  amphoriques  coïncident,  nous  le  constatons 
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bien  nettement  et,  à  plusieurs  reprises ,  avec  une  matité  absolue  de  la 
région  dans  laquelle  ils  sont  perçus.  — Gomme  sp. ,  julep  g.,  avec  4  gr. 
extrait  de  quinquina;  vésicatoire  en  arrière  du  thorax  (ce  vésicatoire 
est  le  sixième  appliqué  depuis  l’invasion  de  la  maladie). 

Les  7, 8,  9,  10, 11  avril.  Chaque  jour  on  constate  chez  notre  malade 
les  mêmes  phénomènes  stéthoscopiques  observés  le  6  avril;  le  souffle 
amphorique  et  le  retentissement  amphorique  de  la  voix  persistent,  ainsi 
que  la  matité  absolue,  qui  remonte  toujours  jusqu’au  sommet  du  pou¬ 
mon  ;  le  malade  est  constamment  couché  sur  le  côté  droit ,  la  dyspnée 
est  considérable  ;  chaque  soir,  redoublement  de  fièvre,  avec  sueur  abon¬ 
dante,  surtout  à  la  face. 

Le  9,  j’agite  la  question  de  l’opportunité  de  l’opération  de  la  thora- 
cenlèse;  mais  je  me  décide  à  attendre  encore  quelques  jours,  l’état  des 
forces  ne  nécessitant  pas  une  action  immédiate,  et  l’asphyxie  étant  peu 
prononcée. 

Le  12,  après  la  visite,  le  malade  est  pris  d’une  quinte  de  toux  très- 
vive,  qui  est  accompagnée  et  suivie  d’une  expectoration  très-abondante 
arrivant  avec  grande  facilité;  les  crachats  sont  complètement  puru¬ 
lents,  fades,  non  mélangés  d’air;  leur  écoulement,  presque  continu, 
s’accompagne  d’efforts  de  vomissement;  le  malade  emplit  successive¬ 
ment  trois  crachoirs. 

Le  13,  pendant  la  visite,  le  malade  est  harcelé  par  une  toux  conti¬ 
nuelle,  accompagnée  d’une  expectoration  purulente  en  tout  sem¬ 
blable  à  celle  d’hier.  —  Julep;  extrait  de  quinquina,  2  grammes;  une 
portion. 

Le  14,  en  examinant  le  malade,  on  trouve  que  la  matité  a  diminué 
dans  la  fosse  sus-épineuse  et  jusqu’au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate; 
dans  ces  points,  on  entend  des  craquements  muqueux  très-larges  et  très- 
humides;  au  même  point;  le  souffle  a  diminué  d’intensilé;.il  est  encore 
accompagné  d’un  timbre  amphorique;  mais  ce  caractère  a  diminué  lui- 
même  dans  la  même  proportion  que.  la  rudesse  et  l’intensité  du  souffle. 
—  Extrait  de  quinquina,  2  grammes;  julep  diacode;  une  potion; 

Le  16.  Le  malade  se  trouve  notablement  soulagé;  chaque  jour,  il 
rend,  au  milieu  de  quintes  de  toux,  une  grande  quantité  de  pus  dont 
il  compare  le  goût  à  celui  qu’il  éprouverait  en  mâchant  un  morceau 
de  bois  de  sapin  ;  les  phénomènes  onl,loujours  moins  d’intensité,  le  ma¬ 
lade  peut  dormir  pendant  la  nuit  couché  sur  le  dos;  —  Mêmes  pres¬ 
criptions; 

Le  20.  Le  malade  a  pu  dormir  pendant  la  nuit  couché  sur  le  côté 
gauche;  on  le  fait  asseoir  sur  son  lit  pour  examiner  la  poitrine,  il  est 
alors  pris  de  quintes  de  toux  avec  expectoration  de  pus  opérée  très-fa¬ 
cilement,  comme  par  flots ,  et  pendant  laquelle  on  constate,  au  niveau 
des  grosses  divisions  bronchiques,  un  bruit  tout  à  fait  semblable  à  celui 
que  produit  le  glouglou  d’une  bouteille  qui ,  plongée  dans  un,  liquide, 
s’emplit',  par  un. goulot  rétréci  ;  il  me  semble  résulter  du  passage  du  pus 


PLEURÉSIE  PURULENTE. 


135 


de  la  cavité  pleurale  dans  les  bronches ,  lentement  remplies  par  des 
afflux  successifs  ;  ce  bruit,  en  effet ,  précède  chaque  retour  des  quintes 
de  toux;  la  matité  a  beaucoup  diminué  au  niveau  de  l’omoplate,  cepen¬ 
dant  la  percussion  fait  reconnaître  que  le  côté  droit  de  la  poitrine  est 
encore  moins  sonore  que  le  côté  gauche ;7e  souffle  amphorique  et  le 
retentissement  amphorique  delà  voix  ont  complètement  disparu; 
la  respiration ,  quoique  encore  faible  êl  éloignée  de  l’oreille,  peut  ce¬ 
pendant  être  entendue  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  —  Julep 
avec  sirop  diacode,  30  grammes;  extrait  de  quinquina ,  i  grammes  ;  vin 
de  Bagnols,  120  grammes  ;  2  portions. 

Le  30.  Le  malade  a  repris  des  forces,  il  commence  à  se  promener 
dans  les  salles;  cependant,  de  temps  en  temps,  il  est  pris  de  quintes  de 
toux  avec  expectoration  de  pus  toujours  facile,  mais  en  somme  moins 
abondante;  pas  de  râle  dans  toute  la  hauteur  des  poumons,  pas  de  bruit 
de  glouglou;  le  murmure  vésiculaire,  quoique  faible,  est  perceptible 
dans  toute  la  hauteur  du  même  poumon;  matité  peu  prononcée,  mais 
encore  appréciable  dans  toute  l’étendue  du  poumon,  même  au  sommet; 
absence  de  tout  souffle  amphorique  et  de  tout  retentissement  ampho¬ 
rique  de  la  voix,  qui  est  plus  voisine  de  l’état  normal. 

Le  2  mai,  pendant  la  visite,  le  malade  est  pris  de  quinte  de  toux,  et 
chaque  élève  a  pu  constater,  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate,  le 
bruit  de  glouglou  déjà  perçu  une  première  fois;  il  précède  toujours  une 
évacuation  de  pus  venant  comme  par  flot  avec  une  grande  facilité,  mais 
en  moindre  abondance  que  lors  de  la  première  constatation  ;  du  reste, 
aucun  changement  fâcheux  dans  l’état  du  malade,  point  de  souffle  am¬ 
phorique  ou  de  retentissement  analogue  de  la  voix  ;  toujours  absence 
de  râle  et  faiblesse  du  murmure,  vésiculaire;  les  forces  sont  augmen¬ 
tées,  l’appétit  est  très-vif,  les  aliments  bien  supportés,  pas  de  diarrhée, 
bon  sommeil  ;  le  malade  se  lève  et  marche  une  partie  de  la  journée.  — 
Même  prescription ,  3  portions  d’aliments. 

Le  8.  Le  malade  est  en  bonne  situation  tses  forces  sont  revenues,  l’ap¬ 
pétit  est  très-vif, mais  il  rend  encore  un  peu  de  pus,  au  milieu  de 
quintes  de  toux,  qui  sont,  du  reste,  moins  intenses;  même  absence  de 
bruits  amphoriques',  le  malade  dit  s’ennuyer  considérablement  à  l'hô¬ 
pital,  il  est  effrayé  en  outre  par  la  présence  dans  les  salles  de  malades 
atteints  de  choléra ,  et  il  exige  son  exeat,  malgré  les  représentations  qui 
lui  sont  faites. 

Le  point  capital ,  selon  moi ,  dans  cette  observation ,  celui  que  je 
désire  bien  mettre  en  saillie ,  c’est  la  présence  de  ce  souffle  ampho¬ 
rique  véritable,  avec  retentissement  amphorique  de  la  voix,  ob¬ 
servés  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit ,  surtout  à  la  partie 
interne  de  cette  région,  au  moment  où  l’épanchement  était  le  plus 
abondant,  comme  aussi  la  disparition  du  même  phénomène  à  me- 
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sure  que ,  par  l’évacuation  spontanée  du  pus  à  travers  la  fistule 
pleura  -  bronchique,  l’épanchement  diminuait  d’abondance;  ce 
bruit,  qu’on  le  remarque  bien,  a  toujours  coïncidé  avec  une  ma¬ 
tité  absolue  des  mêmes  points,  et  a  diminué  et  disparu  quand  cette 
matité  était  moindre.  Quant  au  bruit  de  glouglou  constaté  à  deux 
reprises  au  moment  où  le  pus  était  rendu  en  assez  Forte  proportion, 
il  me  semble  impossible  de  l’attribuer  à  autre  chose  qu’au  passage 
d’un  pus  épais  de  la  plèvre  dans  la  bouche.  On  rie  saurait  le  rap¬ 
porter  à  l’introduction  dans  la  cavité  pleurale  de  bulles  d’air  rem¬ 
plaçant  le  pus  qui  s’échappait;  car,  loin  de  rencontrer  aucun  des 
signes  attribués  au  pneumothorax  après  la  production  de  ce  bruit 
de  glouglou  ,  on  a  vu  disparaître  la  respiration  et  la  voix  ampho¬ 
riques  qu’on  avait  observées  avant,  et  on  n’a  pu  constater  ni  so¬ 
norité  tympanique,  ni  tintement  métallique,  ni  aucun  autre  signe 
capable  de  faire  croire  à  l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre.  Le 
bruit  me  parait  donc  n’avoir  pu  être  produit  par  aucune  autre 
cause  que  par  l’introduction  brusque  dans  une  bronche  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus  chassé  assez  vivement  par  les  eFforts  de  toux. 
L’induration  incomplète  du  poumon  entourant  la  bronche  et  s’ap¬ 
puyant  sur  la  trachée  transmettait  probablement  avec  facilité,  et 
peut-être  même  avec  exagération ,  le  bruit  que  produisait  le  pus  en 
s’introduisant  dans  la  bronche. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  atteint  d’une  pleurésie  du  côté  droit, 
avec  épanchement  purulent,  un  souffle  véritablement  amphorique 
et  un  retentissement  amphorique  de  la  voix  ont  été  perçus  au  mo¬ 
ment  où  la  quantité  du  liquide  est  devenue  très-considérable,  et 
ont  disparu  à  mesure  que  l’évacuation  spontanée  du  prisa  diminué 
l’épanchement,  et  à  mesure  aussi  que  la  matité  absolue,  qui  occu¬ 
pait  d’abord  toute  l’étendue  du  côté  droit  du  thorax,  est  devenue 
unoins  complète. 

Le  fait  suivant  peut  être  rapproché  de  celui  que  je  viens  de  rap¬ 
porter,  avec  lequel  il  présente  une  similitude  à  peu  près  complète 
quant  aux  signes  fournis  par  la  percussion  et  par  l’auscultation;  les 
deux  malades  ont  été,  du  reste,  observés  simultanément. 

Obs.  II. — Épanchement  pleurétique >  souffle  amphorique,  thora- 
çmtèse ,  abondante  évacuation  de  pus,  injections  iodées  ;  améliora¬ 
tion  momentanée.  Mort.  — -  bénard  (Joachim),  31  ans,  cocher,  entré,  le 
13  avril  1354,  salle  Beatijon,  54.  Cet  homme  parait  d’une  conslilutioh 
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vigoureuse;  il  se  portait  ordinairement  très-bien  ;  il  y  a  trois  ans,  dit- 
il ,  il  fui  atteint  d’une  pneumonie  qui  guérit  rapidement. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  février  1854,  il  éprouva,  sans 
cause  connue,  un  malaise  général;  bientôt  il  ressentit  des  frissons,  dè 
la  fièvre  et  de  l’oppression  ;  il  n’eut  ni  point  de  côté,  ni  crachats  san¬ 
guinolents.  Le  médecin  qui  le  traita  chez  lui  lui  fil  appliquer  des  sang¬ 
sues  à  deux  reprises  différentes ,  et  ensuite  un  vésicatoire.  Douze  jours 
après  f  invasion  de  celle  maladie,  Denard  se  sentit  extrêmement  soulagé, 
et  il  crut  pouvoir  reprendre  son  service;  mais  ayant  conduit  ses  che¬ 
vaux  par  un  temps  froid  et  humide,  il  retomba  malade,  et  entra  une 
première  fois  à  l’hôpital,  le  20  mars  1854,  salle  Beaujon  ,65,  dans  mon 
service.' On  constate  alors  un  épanchement  pleurétique  occupant  la 
moitié  inférieure  de  la  cavité  thoracique  du  côté  droit.  Du  20  mars  au 
11  avril,  on  lui  pratiqua  3  saignées;  6  ventouses  scarifiées ,  plusieurs 
vésicatoires,  furent  appliqués;  l’épanchement  était  alors  diminué  de 
quantité,  il  occupait  à  peine  le  tiers  inférieur  du  thorax;  cependant , 
chaque  soir,  le  malade  présentait  un  mouvement  fébrile  ,  la  respiration 
était  gênée,  les  digestions  mauvaises,  et  quand  survenait  un  accès  de 
toux,  il  vomissait  facilement  ses  aliments.  Découragé,  le  malade  ré¬ 
clame  sa  sortie  le  41  avril,  malgré  les  instances  employées  pour  le 
retenir.  1  ■  -  bit  .■ 

Le  malade  rentre  à  l’hôpital  le  13  avril,  même  salle,  n"  54. : 

Le  14,  son  étal  est  notablement  aggravé ,  l’épanchement  pleurétique 
a  beaucoup  augmenté  èt  remonte  jusque  sous  fa  clavicule  droite1;  matité 
dans  toute  la  haiiteür  du  poumon  droit,  absence  du  murmure  vésicu¬ 
laire,  pas  d 'égophonie  ni  de  vibrations  thoraciques,  fièvre  le. soir.— 
—  Large  vésicatoire  derrière  le  dos  ;  vin  dë  Bagnols,  120  grammes  ;  ju- 
lep  diacode;  une  portion. 

Le  20.  Matité  absolue  de  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière  et 
en  avant  jusque  soüs  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse;  partout 
l’auscultation  fait  reconnaître  l’absence  du  murmure  vésiculaire,  mais 
en  arrière,  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate  et  plus  en  dedans,  on  per¬ 
çoit  lin  bruit  de  souffle  très-marqué,  quoique  assez  éloigné  de  l’oreille; 
ce  souffle  présente  un  timbre  métallique  ( souffle  amphorique)  des  plus 
manifestes;  ce  dernier  symptôme  est  étudié  avec  soin  ,  car  il  paraît  en 
désaccord  avec  les  signes  connus  de  la  pleurésie ,  et  dans  ^exploration 
on  a  insisté  sur  la  coïncidence  de  la  matité  absolue  et  du  souffle  ampho¬ 
rique  en  un  même  point.  (Notre  malade  n’a  d'ailleurs  jamais  présènté 
aucun  symptôme  de  phthisie  pulmonaire.) 

Le  22,  pouls  faible,  100  pulsations;  32  inspirations  faciles;  le  côté 
droit  de  la  poitrine  est' bombé  èt  dilaté,  atissi  reste-t-il  à  peu  près  im¬ 
mobile  dans  les  efforts  d'inspiraiidm  Matité  absolue  en  arrière -dans 
toute  la  hauteur  dü  thorax.  — tfitsôithdlioii.  En  arrière V  diminution 
très -considérable  du  mürmure  respiratoire  dans  toute  la  partie  in¬ 
férieure  du  poumon  ;  au  même  poihl,  la  voix  semble  éloignée  ,  elle  est 
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peu  retentissante,  ne  produit  aucune  vibration  thoracique;  l’égophonie, 
peu  marquée  dans  la  partie  la  plus  inférieure,  devient  un  peu  plus 
manifeste  vers  le  milieu  du  poumon;  en  arrière  toujours,  mais  dans 
le  quart  supérieur  surtout ,  en  se  rapprochant  de  la  gouttière  verté¬ 
brale,  on  trouve  Une  matité  absolue  à  la  percussion  et  à  l’auscultation  s 
toujours  un  souffle  avec  timbre  amphorique  bien  positif  ;  ce  souffle 
parait  situé  profondément;  au  même  point,  le  timbre  de  la  voix  est 
normal ,  mais  le  retentissement  en  est  moins  considérable  que  du  côté 
sain.  En  avant,  matilé  absolue  remontant  jusque  sous  la  clavicule.— 
Auscultation.  Dans  un  espace  limité  en  haut  parla  clavicule  et  présen- 
tant  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt  en  descendant,  on  entend 
du  souffle  amphorique  comme  en  arrière  ;  au  même  point,  le  retentis¬ 
sement  de  la  voix  paraît  sans  exagération;  au-dessous  de  l'espace  dont 
nous  venons  de  parler,  en  avant,  on  constate  l’absence  et  du  murmure 
vésiculaire  et  de  tout  bruit  anormal. 

Pas  de  sommeil  pendant  la  nuit  ;  chaque  soir,  frisson ,  suivi  de  fièvre 
et  de  sueurs  copieuses;  —  Même  prescription. 

Les  jours  suivants,  aucun  changement  ne  se  manifeste  dans  les  signes 
fournis  par  la  percussion  et  par  l’auscultation;  même  matité,  même 
son/ fle  amphorique-,  l’état  général  s’aggrave  de  jour  enjour,  la  fièvre  ne 
quitte  plus  le  malade,  et  chaque  soir  il  éprouve  un  redoublement  no- . 
table ,  des  sueurs  abondantes  couvrent  le  visage  et  la  poitrine  ;  pas  de 
sommeil  pendant  la  nuit;  l’appétit  est  nul,  et  de  la  diarrhée  survient; 
celle-ci  est ,  au  reste,  arrêtée  assez  facilement  par  des  lavements  avec 
2  grammes  de  tannin  que  l’on  ajoute  à  la  prescription  habituelle  du 
malade. 

Dans  les  derniers  jours  d’avril,  on  peut  constater  l’état  suivant  :  dé¬ 
cubitus  latéral  sur  le  côté  droit,  toute  autre  position  amenant  une 
dyspnée  considérable;  face  blafarde  et  ordinairement  ruisselante  de 
sueur,  yeux  excavés  ;  120  à  130  pulsations  ppeau  sèche  et  désagréable 
au  toucher,  même  pour,  le  malade,  .qui  demande  des  frictions  ;  chaque 
examen  amène  la  confirmation  des  signes  déjà  notés,  la  matité  et  le 
souffle  amphorique  persistent  en  avant  et  en  arrière,  l’épanchement 
occupe  toute  la  hauLeur  de  la  cavité  pleurale  droite;  lorsque  le  malade 
est  assis  sur  son  lit,  il  se  sent  entraîné  du  côté  droit  par  la  pesanteur  de 
ce  côté  de  la  poitrine;  point  de  douleur  de  côté,  point  de  signe  d’exca¬ 
vation  pulmonaire,  pas  d’expectoration,  pas  de  toux. 

Le  2  mai.  La  dyspnée  est  considérable;  le  pouls  faible,  petit,  irrégu¬ 
lier;  le  côté  droit  du  thorax  est  fortement  dilaté,  les  espaces  intercos¬ 
taux  sont  distendus  et  immobiles  pendant  les  efforts  de  la  respiration, 
partout  la  malitéest  absolue,  le  souffle  avec  timbre  amphorique  per¬ 
siste  à  un  haut  degré  et  est  nettement  constaté ,  non  sans  étonnement, 
par  mon  ami  M.  Bouley.  Je  pense  qu’on  ne  peut  retarder  davantage 
l’opération  de  la  thoracenlèse,  et  je  pratique  une  ponction  à  1  pouce 
environ  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon;  la  canule  était  garnie 
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d'une  espèce  de  sac  en  baudruche  mouillée  qui  fait  l’office  d’Uit  -hibe  de 
sûreté  destiné  à  empêcher  l'entrée  de  l’air  dans  la  poitrine.  Lorsqu’on 
relire  le  trois-quarts,  la  canule  laisse  échapper  par  flots  un  pus  épais, 
piilegmoneux,  bien  lié,  et  sans  odeur  fétide  ;  pour  faciliter  l’écoulement 
de  ce  liquide  purulent,  on  fait  varier  la  position  du  malade,  on  l’engage 
A  faire  quelques  efforts  d’expiration ,  et  le  pus,  qui  s’écoulait  d’abord 
d’une  manière  continue,  nes’écoule  bientôt  plus  que  pendanLl’expiralion  ; 
pour  compléter  la  sortie  du  liquide, on  laissa  en  place  la  canule  pen¬ 
dant  deux  heures ,  en  veillant  au  jeu  de  l’espèce  de  soupape  de  bau¬ 
druche.  La  quantité  de  pus  retirée  de  celte  façon  fut  pesée  avec  soin; 
elle  était  de  4,180  grammes,  c’est-à-dire  de  plus  de  4  litres. 

Pendant  la  sortie  du  liquide,  il  fut  facile  de  voir  la  distension  énorme 
du  thorax  disparaître  peu  à  peu;  le  creux  sous-claviculaire,  qui  avait 
été  remplacé  par  une  voussure  anormale,  redevint  apparent,  et  la  ma¬ 
tité  fut  en  partie  remplacée  par  la  sonorité.  L’examen  ne  fut  pas  porlé 
plus  loin,  pour  ne  pas  fatiguer  le  malade. 

Le  soir,  le  malade  avaiL  la  peau  chaude,  le  pouls  fréquent;  cepen¬ 
dant  il  témoignait  un  bien-être  considérable ,  il  avait  pu  dormir  pen¬ 
dant  une  heure,  et  il  reposait  alors  sur  le  dos,  sans  dyspnée  aucune.  La 
nuit  fut  bonne,  le  sommeil  long  eL  réparateur. 

Le 3.  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche;  la  fièvre  est  moins 
intense  qu’hier  soir,  116  pulsations;  on  constate  d’ailleurs  l’étal  sui¬ 
vant  :  au-dessous  de  la  clavicule,  sonorité  normale;  plus  bas,  en  avant, 
et  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  en  arrière,  la  matité  est  peu  con¬ 
sidérable,  elle  n’est  appréciable  qu’en  comparant  le  côté  droit  et  le  côté 
gauche;  celle  matité  relative  est  attribuée  à  l’existence  de  fausses  mem¬ 
branes  ;  l'auscultation  fait  entendre  partout  le  murmure  respiratoire 
normal  mélangé  à  quelques  bulles  de  râle  muqueux  ;  disparition  de 
l’égophonie,  retentissement  normal  de  la  voix  sans  changement;  le 
souffle  amphorique  a  complètement  disparu  tant  en  avant  qu’en  ar¬ 
rière,  et  il  est  remplacé  par  du  murmure  vésiculaire  normal;  M.  Bouley 
constate  lui-même  ce  changement  complet  des  phénomènes  stéthosco¬ 
piques  ;  élat  général  meilleur,  pas  de  diarrhée. 

Les  4 ,  5  et  6 ,  aucun  changement  dans  l’état  du  malade ,  qui  se  trouve 
toujours  mieux. 

Le  7, 120  pulsations  ,  le  malade  se  trouve  bien  ;  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  faible  en  arrière ,  mais  il  s’entend  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon,  sans  égophonie  ni  bronchophonie. 

Le  8.  Le  murmure  vésiculaire  semble  s’être  affaibli  dans  le  côté 
droit;  le  malade  a  eu  des  frissons  irréguliers,  il  est  moins  à  son  aise, 
la  peau  est  plus  chaude. 

Le  9,  120  pulsations;  les  frissons  sont  seuls  renouvelés;  on  ajoute  A 
la  prescription  0,50  de  sulfate  de  quinine,  vésicatoire  sur  le  côté 
droit. 

Le  10,  pouls  mou,  variant  de  104  à  112  pulsations;  affaiblissement 
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nolablë  du  malade,  sueurs'  abondantes;  le  malade  a  eu  (rois  selles  diar¬ 
rhéiques. 

Les  M,  12,  13,  14,  même  état. 

Le  15 ,  pouls  Intermittent,  120  pulsations  ;  cinq  selles  diarrhéiques 
dans  la  journée,  affaiblissement  complet. 

Le  10  mai.  Le  mauvais  état  du  malade  conliniie.  En  avant,  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  persiste;  mais , en  arrière ,  il  est  extrêmement  affaibli 
et  à  peine  perceptible  dans  toute  la  partie  inférieure  du  thorax.  En 
haut,  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate,  le  murmure  respiratoire  nor¬ 
mal  a  disparu  môme  complètement,  et  il  est  de  nouveau  remplacé  par 
du  souffle  amphorique  comme  avant  la  thoracentèse ,  seulement  l’in¬ 
tensité  de  ce  bruit  anormal  est  beaucoup  moindre. 

Le  17.  Nouvelle  ponction  du  thorax  faite  par  M.  Robert;  évacuation  de 
1150 grammes  d’un  liquide  purulent,  beaucoup  moins  crémeux  que  le 
pus  évacué  la  première  fois,  et  présentant,  de  plus,  de  la  fétidité.  In¬ 
jection  dans  la  cavité  pleurale  avec  de  la  teinture  d’iode.  Le  liquide  in¬ 
jecté  fut  une  solution  de  Guibourt ,  coupée  par  moitié  avec  de  l’eau ,  et 
la  quantité  passée  dans  la  plèvre  fut  celle  que  pouvait  contenir  une  se¬ 
ringue  à  hydrocèle. 

Le  soir,  peau  fraîche;  pas  de  fièvre,  le  malade  a  dormi  deux  heures, 
il  n’a  éprouvé  aucun  phénomène  iodique. 

Les  18,  19.  Le  malade  se  trouve  mieux ,  encore  un  peu  de  diarrhée.— 
Demi-lavement  avec  2  grammes  de  lannin. 

Le  20.  Inspiration  pénible,  sueurs  très-marquées;  la  diarrhée  s’est 
arrêtée. 

Le  soir,  le  malade  est  mieux;  pas  de  frissons,  pas  de  chaleur  à  Ta 
peau  ;  langue  bonne  ;  respiration  moins  pénible  que  le  malin.  —  Même 
prescription.. 

Les  21,  22, 23,  24,  25.  Mieux  sensible  dans  l’état  général,  et  tel  qu’il 
est  permis  d’espérer  la  guérison  du  malade.  —  Un  gramme  extrait  de 
quinq. ,  120  grammes  de  vin  de  Bagnols  ;  côtelette. 

Le  20.  Murmure  vésiculaire  très-faible,  mais  s’entendant  en  arrière 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon;  la  matité  a  augmenté  dans 
les  mômes  points.  Au  sommet  du  poumon ,  on  peut  constater  la  présence 
du  souffle  fort,  facilement  appréciable,  et  entraînant  encore  avec  lui  line 
légère  apparence  amphorique.  —  Gomm.  éd.  ;  0,02  cent,  d’extrait  thé- 
baïque;  on  cesse  le  vin  de  Bagnols  ;  côtelette. 

Le  27.  Le  malade  fut  pris,  pendant  la  nuit,  d’une  quinte  de  toux , 
pendant  laquelle  le  petit  pansement  appliqué  sur  Ta  dernière  piqiire  du 
■  trois-quarts  se  défil,  fet  la  plaie  donna  passage  à  du  pus  fétide  et  mallié  ; 
cet  écoulement  purulent,  fort  abondanl ,  dure  encore  au  moment  de  là 
visile.  Le  malade  est  agité  ;  la  langue  est  sèche,  le  pouls  faible,  irré¬ 
gulier.  La  coiîvernàlion  du  malade1  est  éhlrecoupée,  et;  de  temps  en 
temps,  il  exprime  des  idées  délirantes.  Le  souffle  amphorique  a  disparu. 
—  Nouvelle  injection  iodée  par  la  plaie  devenue  ftsluleuse. 
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Le  soir,  le  malade  n’a  éprouvé  aucun  phénomèné  d’iodisme.  Mieüi. 
sensible. 

Les  28 , 29.  Le  délire  tranquille  du  malade  persiste  pendant  la  nuit, 
sa  fistule  pleurale  laisse  écouler  du  liquide  purifient  eu  assez  grande 
quantité. 

Le  30.  Même  état.  Tentative  infructueuse  pour  introduire  une  sondé 
dans  la  plèvre,  par  le  trajet  fistuleux,  et  y  Conduire  une  injection. 

Le  31.  En  arrière,  la  respiration  est  rude,-  retentissante,  mais 'né 
présente  rien  d'amphorique.  En  avant,  la  sonorité  est  complète ,  dans 
une  étendue  de  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule;  au 
nième  point,  la  respiration  est  puérile,  superficielle,  mais  ne  présente 
rien  d’amphorique. 

Pouls  faible,  petit,  112  pulsations;  le  délire  continue. 

Le  1er  juin.  Même  état. 

Le  2.  Murmure  vésiculaire  appréciable  en  arrière,  au-dessus  de  l’é¬ 
pine  de  l'omoplate,  coïncidant  avec  la-  sonorité  affaiblie  de  cette  régi o ni 
Au-dessus  de  l'épine  de  l’omoplate ,  la  matité  est  presque  absolue,  et, 
au  même  point,  la  respiration  est  voilée  et  un  peu  bronchique!  Eli 
avant,  la  sonorité  est  considérable  depuis  la  clavicule  jusqu’au  ma¬ 
melon  ;  le  murmure  vésiculaire  y  paraît  normal.  Les  forces  du  malade 
sont  épuisées,  le  délire  persiste,  la  langue  est  sèche ,  l’appétit  presque 
complètement  aboli.  Diarrhée  abondante. 

Une  nouvelle  tentative  d’injection  est  encore  faite;  la  canule  est  en¬ 
foncée  par  la  fistule  pleurale  jusque  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  mais 
pour  y  arriver,  il  a  fallu  percer  la  plèvre  costale  au  niveau  de  l’ouver¬ 
ture  cutanée,  vu  l’impossibilité  de  faire  parcourir  à  la  canule  le  trajet 
fistuleux  établi.  La  perforation  tentée,  à  l’aide  d’un  stylet,  ne  permet  pas 
d'introduire  la  canule  sur  cé stylet,  on  a  recours  au  trois-quarts  poussé 
très-lentement  par  un  mouvement  de  rotation  afin  d’éviter  toute  lésion 
du  poumon.  Lorsqu’on  retire  le  trois-quarts,  une  très-petite  quantité  de 
pus  fétide  s’échappe,  et'  lorsque  cet  écoulement  s’arrête,  une  petite 
quantité  d’air  est  aspirée  par  la  canule,  on  entend  alors  fin  petit  siffle¬ 
ment  particulier.  On  veut  tenter  une  injectiori  iodée,  mais  un  nouveau 
sifflement  se  produit  pendant  ces  manœuvres  et  trahit  l’introduction 
d’une  nouvelle  quantité  d’air,  très-petite,  du  reste.  La  canule  est  reti¬ 
rée  sans  qu’on  ait  pu  faire  pénétrer  l’injection. 

Le  3.  Pouls  très-faible ,  mauvais  état  général  ^l’affaissement  des  for¬ 
ces,  la  sécheresse  de  la  langue,  la  diarrhée,  le  déliré,  ont  augmenté.  La 
région  sous-claviculaire  est  très-sonore,  l’auscultation  y  fait  recon¬ 
naître,  outre  le  murmure  vésiculaire,  très-fort  et  très-àmplè,  et  presque 
amphorique,  du  tintement  métallique  véritable  et  même  très -prononcé, 
qui  est  perçu  A, plusieurs  reprises  différentes. 

Le  4.  L’étal  général  du  malade  est  dë  plus  en  plus  grave. 

Mort  dans  la  nuit  du  5  au  6. 

Nècropsie.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  distendu,  et  résonne  à  la 
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percussion  comme  un  tambour.  Les  tissus  sont  coupés  couche  par 
couche  jusqu’à  la  séreuse;  celle-ci  est  ramollie,  friable,  et  se  déchire 
avec  une  telle  facilité  qu’il  est  impossible  de  constater  s’il  s’échappe  de 
l’air  à  l’ouverture  de  la  poitrine,  ce  qui,  du  reste ,  ne  peut  être  mis 
en  doute  d’après  l’aspect  des  parties.  La  paroi  antérieure  de  la  poitrine 
étant  enlevée,  on  peut  voir  que  la  cavité  pleurale  droite  est  aux  trois 
quarts  remplie  par  de  l’air  ;  le  quart  postérieur  est  occupé  par  un  li¬ 
quide  purulent,  fétide,  qui  est  enlevé  pour  faciliter  l’examen  de  la 
plèvre.  Le  poumon  est  considérablement  aplati  contre  la  colonne  verté¬ 
brale  et  occupe  une  très-petite  étendue;  aussi  la  cavité  pleurale  paraît 
très-considérable.  Toute  sa  surface  interne  est  recouverte  d’un  délrilus 
puriforme,  mélangé  à  de  petites  plaques  ou  à  de  petits  mamelons  de 
fausses  membranes;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  larges  lames 
pseudomembraneuses  qui  pourraient  indiquer  un  travail  récent  et  vrai¬ 
ment  réparateur.  Ce  mélange  de  pus  et  de  fausses  membranes  présente 
presque  uniformément  une  épaisseur  de  1  centimètre  environ  ;  il  est  peu 
adhérent  à  la  plèvre  sous-jacente,  qu’il  est  facile  de  mettre  à  nu  en  ra¬ 
clant  légèrement  avec  un  scalpel. 

Pour  s’assurer  de  la  présence  d’une  fistule  pleuro-bronchique ,  si 
elle  avait  eu  lieu,  on  opère  de  la  manière  suivante  :  la  trachée  est  mise 
à  nu  et  incisée;  par  l’incision ,  on  fait  pénétrer  un  tube  à  insufflation  , 
et  on  insuffle  avec  la  bouche  après  avoir  eu  la  précaution  de  remplir 
la  cavité  pleurale  droite  d’eau.  Les  premiers  efforts  d’insufflation  ame¬ 
nèrent  une  distension  complète  du  poumon  gauche;  mais  le  poumon 
droit,  immobile,  garda  presque  son  volume  primitif,  et  se  laissa  à 
peine  influencer  par  l'insufflation.  Des  efforts  plus  énergiques  amenè¬ 
rent  enfin  une  rupture  présentant  l’aspect  d’une  crevasse,  longue  de 
plusieurs  centimètres,  el  laissant  échapper  du  gaz  par  un  grand  nombre 
de  points  différents.  Au  reste ,  les  bords  rouges  et.  sanglants  de  cette 
petite  plaie  tranchent  tellement  avec  les  tissus  voisins  macérés  dans  le 
pus,  qu’il  est  facile  de  voir  que  c’est  là  une  lésion  produite  par  la  vio¬ 
lence  même  de  l’insufflation  ;  nulle  part  on  ne  rencontre ,  quelque  soin 
qu’on  mette  à  le  chercher,  aucune  ulcération  de  la  plèvre ,  aucune 
excavation,  aucun  ramollissement  voisin  de  la  surface.  Le  tissu  du  pou¬ 
mon  n’est  pas  entièrement  perméable  à  l’air;  mais  il  s’est  cependant 
laissé  un  peu  distendre  par  i’insufflation  ;  quelques  rares  vésicules  sont 
aérées  el  ainsi  distendues.  Le  poumon  présente  à  peine  le  huitième  de 
son  volume  normal;  il  était  à  peine  du  dixième  de  ce  même  volume 
avant  l’insufflation.  A  la  coupe,  le  tissu  parait  d’un  rouge  peu  vif, 
d’un  ton  un  peu  brun;  il  est  de  consistance  mollasse  sous  le  doigt, 
qui  ne  peut  pas  pénétrer  facilement  le  tissu  non  friable  de  l’organe; 
en  un  mot,  il  est  de  tous  points  analogue  à  ce  qu’est  tout  poumon  com¬ 
primé  par  un  épanchement,  et  il  ne  présente  rien  de  plus  à  noter.  En 
disséquant  la  fin  de  là  trachée  et  la  bronche  droite,  il  est  facile  de 
constater  que  le  poumon,  qui  est  dense,  est  refoulé  derrière  celte 
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bronche  et  accolé  à  elle  d’une  manière  tellement  intime  qu’on  est  obligé 
de  se  servir  du  bistouri  pour  l’en  séparer  ;  cet  accolemenl  du  poumon, 
devenu  plus  dense,  avec  la  bronche  remontaiL  jusqu’à  la  terminaison 
de  la  trachée,  et  couvrait  cette  dernière  dans  l’espace  d’un  large  travers 
de  doigt.  Ce  détail  anatomique  a  été  constaté  avec  toute  la  sévérité  pos¬ 
sible,  en  raison  même  du  bruit  anormal  perçu  pendant  la  vie  du  ma¬ 
lade  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit  ;  il  n’existe  aucune  dilata¬ 
tion  anormale  dans  les  bronches  de  ce  côté. 

Lès  deux  poumons  ont  été  labourés  dans  tous  les  sens  par  des  inci¬ 
sions  aussi  nombreuses  que  possible,  et  il  a  été  impossible  de  trouver 
aucune  trace  de  tubercules  pulmonaires. 

Le  poumon  gauche  était  parfaitement  sain,  d’une  couleur  rosée  tout 
à  fait  normale  ;  la  plèvre  de  ce  côté  était  intacte,  sans  trace  d’épanche¬ 
ment  ou  de  fausses  membranes. 

En  ouvrant  la  poitrine,  on  a  constaté  que  l’ouverture  faite  par  le  trois- 
quarts,  dans  la  seconde  ponction ,  restait  fisluleuse  et  s’ouvrait  presque 
directement  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Tant  que  l’épanchement  purulent  a  été  considérable  et  a  occupé 
la  totalité  de  la  cavité  pleurale  du  côté  droit,  on  a  encore  ici 
perçu,  dans  la  fosse  sus-épineuse  du  même  côté,  un  souffle  ampho¬ 
rique,  avec  lequel  coïncidait  une  matité  absolue.  Chez  ce  second 
malade,  il  n’y  avait  pas  de  voix  amphorique  comme  chez  le  pre¬ 
mier;  le  retentissement  de  la  voix  était  plutôt  un  peu  diminué, 
loin  d’être  augmenté.  Quant  à  savoir  si  le  timbre  de  la  respiration 
était  véritablement  amphorique  il  n’est  permis  de  concevoir  aucun 
doute  à  ce  sujet,  puisque  les  assistants,  et  surtout  mon  honorable 
collègue  et  ami  M.  Bouley,  de  qui  l’habileté  ne  peut  être  contestée 
par  personne,  ont  nettement  reconnu  l’exactitude  de  celte  dési¬ 
gnation  ,  et  cela  à  tel  point  que  mon  honorable  collègue,  en  vue  de 
la  possibilité  d’un  pneumothorax,  venait  le  lendemain  pour  recher¬ 
cher  encore  ce  bruit,  qu’il  ne  trouvait  plus  après  l’évacuation  du 
liquide.  On  aurait  pu  penser,  en  effet,  un  moment,  comme  il  sem¬ 
blait  l’avoir  pensé  lui-même  tout  d’abord,  qu’on  avait  affaire  à  un 
de  ces  pneumothorax  peu  considérables  capables  de  produire  une 
respiration  amphorique,  mais  non  pas  une  sonorité  lympanique, 
ou  même  un  son  clair,  soit  à  cause  de  la  petite  quantité  de  l’air 
épanché  dans  la  plèvre,  soit  à  cause  de  la  présence  de  fausses 
membranes  épaisses.  J’ai  eu  occasion  de  constater  l’existence  de 
faits  semblables ,  notamment  chez  un  malade  tuberculeux  placé 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ândral  quand  j’étais  attaché  à 
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mon  excellent  maître  à  titre  d’interne.  Mais  nous  n’avons  pu  trouver 
chez  le  malade  dont  l’observation  précède  aucun  signe  d’affection 
tuberculeuse;  l’autopsie  n’en  a  révélé  non  plus  aucune  trace;  en  ou¬ 
tre,  et  c’est  là  un  fait  capital  qui  rattache  bien  ce  souffle  ampho¬ 
rique  à  l’existence  de  l’épanchement ,  le  bruit  anormal  a  disparu 
chaque  fois  que  le  pus  a  diminué  de  proportion.  Ainsi ,  le  lende¬ 
main  de  la  première  ponction  qui  amenait  l’évacuation  de  4  litres 
de  pus,  M.  Bouley  ne  trouvait  plus  trace  du  bruit  rencontré  la 
Veille,  et  ce  bruit  reparaissait  quand  l’épanchement  s’était  repro¬ 
duit,  pour  disparaître  après  la  seconde  ponction,  laite  par  M.  Ro¬ 
bert  ;  seulement  alors,  comme  la  distension  du  thorax  était  moindre 
et  l’épanchement  moins  abondant,  puisque  le  creux  sous-clavicu¬ 
laire  notait  pas  effacé  comme  avant  la  première  ponction,  le  souffle 
amphorique  avait'moins  d'intensité.  Les  mômes  considérations  éloi¬ 
gnent  également  l’idée  d’une  dilatation  bronchique  qui,  du  reste, 
n’existait  pas  chez  ce  malade,  comme  l’autopsie  l’a  démontré. 

;  Plus  tard,  les  signes  du  véritable  pneumothorax  se  manifesr 
tèrent  d’abord  probablement  par  le  fait  du  développement  spon¬ 
tané  de  quelques  gaz  produits  par  la  fermentation  du  pus ,  et  en¬ 
suite  par  l’introduction  évidente  de  quelques  bulles  d’air  au  mo¬ 
ment  de  la  troisième  injection  qui  fut  tentée.  Mais  alors,  d’une 
part,  la  sonorité  tympanique  remplaça  la  matité  observée  précé¬ 
demment,  et  au  souffle  amphorique  superficiel,  perçu  non  plus 
:en  arrière,  mais  bien  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  ,  se  joignait  un  tintement  métallique  très-manifeste,  mais  peu 
répété.  G’était  là,  comme  on  le  yoit,  un  concours  de  signes  diffé¬ 
rents  de  ceux  observés  d’abord  au  moment  de  toute  l’abondance 
de  l’épanchement ,  et  c’était  aussi  un  concours  de  circonstances  dé 
nature  différente  et  expliquant  facilement  les  signes  de  pneumo¬ 
thorax  véritable  perçus  dans  la  fin  de  la  vie. 

Notons  encore  ici  que  le  souffle  amphorique  que  nous  signalons 
au  moment  de  la  plénitude  de  l’épanchement  a  été,  après  la  pre¬ 
mière  ponction,  remplacé  par  le  murmure  vésiculaire  normal.  Le 
poumon  put  donc  subir  alors  une  certaine  dilatation  et  reprendre 
un  peu  de  perméabilité.'  Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  l’affec¬ 
tion  et  la  ponction  paraîtra  cependant  bien  considérable  pour  que 
les  liens  pseudomembraneux  aient  pu  se  relâcher  au  point  de  per¬ 
mettre  une  certaine  dilatation  ;  mais  il  faut  remarquer  que  l’épan- 
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chement  était  purulent,  et  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  ré¬ 
sistance  des  fausses  membranes  est  bien  moindre;  loin  d’èlre 
denses,  fortes,  peu  extensibles,  ces  fausses  membranes  sont  molles, 
friables,  et  comme  altérées  elles-mêmes.  Plus  tard,  le  poumon  res¬ 
pira  de  moins  en  moins,  tant  par  le  fait  de  la  continuité  de  l’affec¬ 
tion  que  peut-être  aussi  par  suite  de  la  sécrétion  d’une  couche 
pseudomembraneuse  moins  âgée,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  à 
la  production  de  laquelle  l’injection  iodée  avait  concouru  pour  sa 
part.  La  respiration  bronchique  remplaça  en  arrière  le  bruit  am¬ 
phorique  disparu  avec  la  plénitude  de  l’épanchement. 

Ainsi,  chez  ces  deux  malades,  comme  signe  d’un  épanchement 
purulent  du  côté  droit ,  on  a  observé,  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droite,  me  respiration  véritablement  amphorique  coïncidant 
avec  une  matité  absolue  au  niveau  des  mêmes  points.  Cette  respira¬ 
tion  amphorique  existait  chez  le  premier  malade  avec  un  retentisse¬ 
ment  également  amphorique  de  la  voix;  ce  dernier  caractère  man¬ 
quait  chez  le  second  sujet.  Ni  chez  l’un ,  ni  chez  l’autre ,  ces  divers 
signes  n’ont  pu  être  rattachés  à  l’existence  d’un  pneumothorax, 
puisqu’ils  ont  disparu  alors  que  le  liquide  a  été  évacué ,  c’est-à- 
dire  alors  que  les.  conditions  qui  se  produisaient  devenaient  plus 
favorables  à  l’introduction  de  l’air  dans  la  plèvre,  savoir,  chez  le 
premier  malade ,  l’établissement  spontané  d’une  fistule  pleuro- 
bronchique,  et  chez  le  second ,  l’ouverture  artificielle  de  la  plèvre. 

Mais  maintenant  comment  peut-on  expliquer  la  production  des 
phénomènes  stéthoscopiques  que  nous  venons  .de  signaler?  Le 
bruit  amphorique  que  nous  avons  perçu  ne  me  parait  pas  autre 
chose  que  le  retentissement  du  bruit  respiratoire  trachéal  transmis 
à  l’oreille  par  le  poumon  induré  ,  et  plus  rigoureusement  appliqué 
sur  les  gros  tuyaux  aériens  lors  de  la  compression  que  lui  faisait 
subir  l’épanchement  excessif.  Nous  avons  trouvé  sur  le  cadavre  de 
l’individu  auquel  se  rapporte  là  seconde  observation  une  disposi¬ 
tion  qui  nous  paraît  démontrer  ce  mécanisme  ;  le  poumon  induré 
était  intimement  accolé  à  la  bronche  supérieure  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  trachée  ;  là  sont  les  conditions  de  ce  retentissement 
amphorique.  Lorsque  l’épanchement  était  très-considérable,. il  ap¬ 
pliquait  plus.  complètement  sur  la  trachée  la  partie  supérieure  du 
poumon  en  lui  faisant  subir  une  sorte  de  refoulement  par  lequel 
la  partie  inferieure  de  cet  organe  avait  tendance  à  être  portée  en 
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haut,  tandis  que  la  partie  supérieure  se  rapprochait  en  dedans  de 
la  ligne  médiane  ,  et  s’accolait  plus  immédiatement  à  la  trachée, 
retenue  qu’elle  était  par  la  bronche  supérieure. 

L’épanchement  une  fois  diminué  et  la  pression  devenue  moins 
forte,  le  poumon  se  trouvait  en  quelque  sorte  relâché;  l’accolement 
à  la  trachée  était  moins  immédiat,  le  retentissement  amphorique 
du  bruit  trachéal  cessait  d’être  perceptible.  Dans  l’état  normal,  en 
effet,  les  poumons  ne  sont  pas,  dans  toute  la  partie  qui  s’étend  de 
la  racine  de  l’organe  à  son  sommet,  en  rapport  immédiat  avec  la 
trachée,  bien  que  ce  tuyau  aérien  longe  la  face  interne  de  chacun 
de  ces  deux  organes,  surtout  à  droite.  Dans  le  cas  d’épanchement 
pleurétique  modéré,  ce  rapport  devient  plus  rapproché,  sans  être 
cependant  immédiat;  mais,  si  l’épanchement  est  excessif  comme  il 
l'était  chez  les  deux  malades  dont  l’histoire  précède,  le  poumon, 
par  le  refoulement  plus  complet  du  médiastin,  s’accole  directement 
à  la  trachée  :  de  là  la  transmission  de  la  respiration  trachéale , 
transmission  dont  la  densité  du  poumon  est  une  condition  nécesr 
saire,  et  qui  cesse,  quand  le  médiastin  étant  moins  refoulé,  le  con¬ 
tact  entre  le  poumon  et  la  trachée  devient  moins  immédiat. 

Maintenant,  dans  l’examen  de  ces  faits  et  dans  l’interprétation 
de  leurs  conditions  productrices,  faut-il  tenir  compte  du  côté  de  la 
poitrine  sur  lequel  ils  ont  été  observés?  La  présence  de  la  bronche 
droite,  tout  à  fait  voisine  de  la  trachée,  surtout  au  moment  du  re¬ 
foulement  produit  par  l’épanchement,  est  en  effet  une  circon¬ 
stance  anatomique  qui  pourrait  avoir  une  influence  réelle  dans  la 
production  du  souffle  amphorique  que  nous  avons  observé.  On 
sait ,  en  effet,  les  modifications  très-marquées,  chez  certains  sujets, 
que  l’existence  de  cette  troisième  bronche  et  sa  position  par  rap¬ 
port  au  sommet  du  poumon  amènent  dans  le  murmure  respira¬ 
toire  normal,  ausculté  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  droite. 
J’ignore  si  le  bruit  anormal  se  produirait  lors  de  l’existence  d’un 
épanchement  du  côté  gauche;  je  ne  l’ai  jamais  vu  signalé ,  je  ne  l’ai 
jamais  observé;  peut-être  ne  serait-il  pas  perçu  aussi  facilement, 
bien  que  je  croie  qu’il  devrait  l’être,  avec  un  épanchement  aussi 
considérable  que  celui  que  nous  avons  observé. 

Enfin  faut-il  admettre  que  la  nature  même  de  l’épanchement , 
composé  d’un  pus  bien  lié  et  bien  épais ,  puisse  avoir  eu  une  part 
d’action  dans  la  production  du  bruit  ?  Je  ne  croîs  pas  que  ce  soit  là 
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une  particularité  importante,  et  elle  me  parait  devoir  être  enlièré*- 
ment  négligé. 

En  résumé,  il  me  semble  démontré  que  le  bruit  amphorique 
perçu  chez  les  deux  malades  dont  les  observations  précèdent  n’ëlait 
autre  chose  que  le  retentissement  du  murmure  trachéal  transmis 
par  le  poumon  induré,  alors  que  l'épanchement  très-considérable 
accolait  cet  organe  très-immédiatement  à  la  trachée. 

Si,  chez  le  premier  malade,  le  retentissement  amphorique  de  la 
voix  était  perçu  si  nettement  en  avant ,  c’est  que  probablement  le 
poumon  avait  conservé  un  volume  assez  considérable  dans  son  lobe 
supérieur,  et  qu’il  adhérait,  vraisemblablement  par  un  point  très- 
circonscrit,  à  la  face  antérieure  du  côté;  droit.  Je  dis  à  dessein 
pur  un  point  circonscrit,  parce  que,  si  l’adhérence  avait  été 
étendue,  je  crois  qu’il  y  aurait  eu,  dans  la  région  sous-clavicu¬ 
laire,  non  plus  matité  à  la  percussion,  comme  nous  l’avons  con¬ 
staté,  mais  bien  sonorité  exagérée.  Un  fait  dont  j’ai  été  témoin  me 
démontre  que ,  ainsi  que  M.  Monneret Ta  établi,  celte  adhérence 
est  la  condition  du  bruit  lympanique  signalé  surtout  par  M.  Skoda, 
et  rapporté  par  lui  à  d’autres  conditions  anatomiques. 

J’ai  tenu  à  signaler  le  bruit  particulier  perçu  à  ' l'auscultation, 
chez  ces  deux  malades,  parce  qu’il  m’a  paru  utile  qu’on  sût  qu’il 
pouvait  exister  un  souffle  véritablement  amphorique  dans  un  sim¬ 
ple  épanchement  pleurétique,  sans  qu’il  y  ait  coïncidence  de 
pneumothorax  ou  d’excavation  tuberculeuse  considérable,  afin  que, 
ne  rattachant  plus ,  dans  des  cas  semblables,  la  présence  du  souffle 
amphorique  à  l’existence  de  Fune  ou  de  l’autre  de  ces  deux  con¬ 
ditions  anatomiques,  le  praticien  ne  repoussât  pas  à  l’avenir  l’em¬ 
ploi  de  la  thoracentèse  comme  inapplicable,  à  cause  de  complications 
supposées  et  qui  ne  seront  plus  admises  sans  autre  signe,  une  fois 
ces  faits  connus.  La  thoracentèse  ne  nous  a  pas  été  bien  profitable 
ici,  mais  elle  a  réussi  ailleurs  et  dans  des  conditions  à  peu  près 
identiques,  et  l’insuccès  dans  un  exemple  isolé  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  une  contre-indication ,  surtout  quand  il  s’agit  d’un 
moyen  qui  s’adresse  à  une  situation  extrême  et  au-dessus  des  res¬ 
sources  thérapeutiques  ordinaires.  La  thoracentèse  d’ailleurs  a 
prolongé  sensiblement  la  vie  du  malade;  peut-être  aurait-elle  dû 
être  suivie  ,  dès  la  première  ponction,  d’une  injection  iodée.. J’es¬ 
pérais  pouvoir  me  .-passer  dé  ce  dernier  secours,  sur  la  valeur  du- 
IV.  10 
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quel  je  suis  loin,  jusqu’à  présent,  d’avoir  une  opinion  bien  ar¬ 
rêtée  ,  malgré  les  récits  publiés  dans  ces  derniers  temps.  Outre  la 
petite  importance  thérapeutique  que  je  Viens  d’indiquer,  ces  faits  me 
semblent  avoir  une  certaine  valeur  dans  l’étude  des  questions  théo¬ 
riques  qUi  se  rapportent  à  la  pleurésie,  et  venir,  par  exemple  ,  en 
aide  à  l’opinion  de  Williams  et  de  M.  Monnerel,  qui  placent,  comme 
je  le  disais  tout  à  l’heure,  la  cause  du  bruit  tympanique  perçu  à  la 
percussion  au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire,  dans  la  con- 
sonnauce  de  l’air  de  la  trachée,  mis  en  mouvement  par  la  percus¬ 
sion  du  thorax,  l’induration  du  poumon  et  son  adhérence  avec  la 
l'ace  antérieure  étant  des  conditions  indispensables.  Dans  les  deux 
fâits  que  je  viens  de  rapporter,  la  matité  à  la  percussion  était  com¬ 
plète  dans  toute  l’étendue  du  côté  malade ,  et  il  paraîtra  peut-être 
singulier  de  dire  qu’ils  aient  quelque  valeur  pour  expliquer  la 
production  du  bruit  tympanique  dans  d’autres  exemples  ;  mais  je 
crois  qu’en  démontrant  qiie  le  bruit  respiratoire  trachéal  peut  être 
transmis  avec  force  à  l’oréille  à  l’aide  du  poumon  comprimé  par  un 
épanchement  ,  ils  tendent  à  faire  admettre  que  ,  par  une  action 
inverse,  le  choc  peut  être  transmis  à  l’air  contenu  dans  la  trachée 
dont  le  voisinage  est,  pour  la  production  de  ce  bruit,  une  con¬ 
dition  qui  ne  saurait  être  négligée-  dans  l’interprétation  dès 
faits. 

Enfin  il  faut  encore  conclure  des  deux  exemples  que  j’ai  rap¬ 
portés  que  le  tintement  métallique  est  un  meilleur  signe  du 
pneumothorax  et  d’une  excavation  pulmonaire  considérable  que  le 
souffle  amphorique.  Ce  qui  s?est  passé  dans  les  derniers  jours, 
chez  le  malade  de  la  seconde  observation ,  démontre  ,  pour  ce  qui 
est  du  tintement  métallique ,  qu’il  n’est  pas  surtout  produit  par  la 
rupture  d’unê  bulle  d’air  à  la  surface  du  liquide,  puisque  chez 
Cè  malade  l'introduction  de  l’air  avait  eu  lieu  par  la  plaie  thora¬ 
cique,  et  qu’aucune  bulle  ne  pouvait  crever  dans  le  liquide,  le 
poumon  étant  intact  et  comprimé;  car,  je  le  répète,  la  rupture 
opérée  sur  le  cadavre  par  la  violente  insufflation  ne  correspondait 
à  aucune  lésion  du  parenchyme,  et  n’a  nullement  existé  pendant 
la  Yie.  Ce  lait  vient  aussi ,  par  cette  partie  de  son  histoire ,  en  aide 
à  la  théorie ,  qui,  dans  le  cas  de  pneumothorax ,  fait  de  i’épanche- 
ment  cl’àir  une  sorte  de  caisse  de  retentissement  donnant  la  forme 
métallique  à  tous  les  bruits  produits  dans  le  thorax  (râles,  flots  de 
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liquide,  frottements),  théorie  qui,  du  reste,  est  à  peu  [près  géné¬ 
ralement  admise  et  me  parait  mériter  de  l’être. 

Telles  sont  les  réflexions  qu’a  fait  naître  dans  mon  esprit  l’étude 
des  deux  faits  que  j’ai  rapportés;  je  les  ai  consignées  ici  seulement 
comme  une  sorte  de  complément  des  deux  observations,  lesquelles 
sont  assurément  le  point  le  plus  important  dans  tout  ce  qui  pré¬ 
cède. 


DE  LA  NON-EXISTENCE  DE  LA  MONOMANIE; 

Par  le  DF  I'AIKET,  médecin  de  la  Salpêtrière ,  membre  de  l’Académie  impériale 
de  Médecine,  etc. 

La  question  de  l’existence  ou  de  la  non-existence  de  la  monoma¬ 
nie,  sous  les  apparences  d’une  simple  dénomination,  renferme  toute 
une  doctrine.  Notre  opinion  sur  ce  sujet  important  et  controversé 
est  formelle;  nous  n’admettons  pas  l’unité  du  délire  dans  l’aliéna¬ 
tion  mentale.  Cette  conviction,  fruit  de  nos  premières  étuctés ,  for¬ 
tifiée  par  une  observation  réitérée  dans  les  conditions  les  plus  fa¬ 
vorables  et  par  l’adhésion  de  tous  nos  élèves ,  a  été  soutenue  dans 
tout  le  cours  de  notre  enseignement  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’entreprendre  ici  une  démons¬ 
tration  complète  de  notre  manière  de  voir;  celte  tâche  exigerait 
un  volume  pour  être  convenablement  remplie.  Notre  intention  est 
simplement,  sans  entrer  dans  la  discussion  des  faits  particuliers 
qu’on  nous  oppose ,  de  montrer  sous  quelles  influences  s’est  intro¬ 
duite  dans  la  science  la  doctrine  des  monomanies ,  et  de  signaler 
les  principales  causes  d’erreur  qui  tendraient  à  la  perpétuer,  si  oh 
ne  s’attachait  à  combattre  les  principes  mêmes  qui  lui  servent  de 
base. 

Nous  essayerons  d’indiquer,  d’une  manière  générale,  dans  quelle 
voie  doit  être  dirigée  l’observation,  pour  acquérir  la  preuve  clini¬ 
que  de  la  multiplicité  des  délires  chez  tous  les  aliénés;  nous  nous 


(1)  Ce  mémoire*  résumé  des  considérations  ffébérales  cjùe  l’auteur  a 
développées,  dans  ses  leçons  à  la  Salpétrière  (1854),  avant  d’entrer  dans 
les  détails  pratiques,  n’est  qu’une  introduction  à  l’étude  dès  mono¬ 
manies. 
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proposons  enfin  d’exposer  brièvement  les  conséquences  nombreuses 
et  importâmes  qu’entraîne  dans  les  différentes  branches  delà  mé¬ 
decine  mentale  la  doctrine  que  nous  défendons. 

1°  Examen  critique  des  auteurs.  —  De  tout  temps,  on  a  divisé 
les  aliénés  en  deux,  grandes  classes  :  ceux  qui  délirent  sur  toutes 
choses,  et  ceux  qui,  ne  délirant  que  sur  un  petit  nombre  d’objets 
on  même  sur  un  seul  point ,  paraissent  d’ailleurs  avoir  conservé 
l’intégrité  de  leur  raison.  Piuel  n’a  fait  que  consacrer  et  propager 
par  l’autorité  de  son  nom  cette  antique  division  des  folies  en  géné¬ 
rales  et  en  partielles.  Esquirol ,  son  élève  le  plus  illustre  ,  en  impo¬ 
sant  le  nom  de  monomaniesaux  aliénations  limitées  à  un  petit  nombre 
ou  à  une  seule  série  d’objets,  ou  même  à  un  objet  unique,  a  for¬ 
mulé  plus  nettement  l’opinion  de  Pinel  et  de  ses  prédécesseurs, 
et  a  par  cela. seul  rendu  plus  évidente  la  doctrine  qui  depuis  lors 
s’est  répandue  parmi  les  médecins  de  tous  les  pays, 

La  monomanie  ainsi  comprise  existe-t-elle?  Observe-t-on  réelle¬ 
ment  des  aliénés  dont  le  délire  soit  restreint  à  un  objet  unique?  Les 
auteurs  qui  admettent  la  monomanie  sont  en  dissidence  sous  plu¬ 
sieurs  rapports.  Ceux-ci  la  croient  très-fréquente ,  ceux-là  admet¬ 
tent  qu’elle  est  rare,  mais  ils  affirment  qu’on  en  trouve  des  exem¬ 
ples  incontestables  :  les  uns  prétendent ,  contrairement  aux  textes 
les  plus  explicites  (1),  que  Pinel  et  Esquirol  n’ont  pas  entendu 
désigner  par  le  mot  de  monomanie  un  délire  unique ,  mais  un  dé¬ 


fi),  A  la  page.  405  du  tome  1er  de  l’ouvrage  d’Esquirol,  nous  lisons  : 
«  Pinel  caractérise  la  mélancolie  par  la  tristesse,  la  crainte  avec  délire  par¬ 
tiel  concentré  sur  un  seul  objet  ou  sur  une  série  parliculière  d’objets.  —A  la 
page  406,  nous  trouvons  que,  »  selon  le  professeur  Fodéré,  la  mélancolie 
consiste  dans  l’intuition  permanente  et  exclusive  d’un  objet  quelconque 
poursuivi  avec  ardeur  et  presque  toujours  acecompagné  de  craintes,  de 
défiances.  «  L’opinion  d’Esquirol  est  en  parfaite, conformité  avec  celle  de 
Pinel,  de  Fodéré,  et  de  ses  plus  illustres  prédécesseurs;. il  l’émet  souvent 
et  avec  une  grande  énergie  d’expressions  ;  il  fait  de  l’ unité  du  délire  le 
caractère  essentiel  de  la  lypémanie  et  de  la  monomanie  (t.  1er,  p.  98). 

A  la  page  9  du  mémo  tome,  Esquirol  s'énonce  ainsi  :  o  L’attention  est 
exclusive  sur  un  seul  objet ,  rién  ne  peut  l’en  distraire.  Tous,  les  raison¬ 
nements,  toutes  les  déterminations,  dérivent  de  celte  idée  fixe;  la  mono- 
manie  offre  mille  exemples  de  ce  délire. 

Aux  pages  22  et  98 ,  est  exprimée  la  même  opinion  et  danB  les  mêmes 
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lire  restreint  *  et  que  par  conséquent  la  discussion  que  nous  sou¬ 
levons  est  une  pure  discussion  de  mots  ;  les  autres  enfin  soutiennent 
qu’il  n’existe  pas  de  monomanies  d’idées,  mais  qu’il  existe  des  mono¬ 
manies  de  tendances  ou  de  sentiments.  Nous  n’avons  pas  à  entrer 
ici  dans  l’examen  détaillé  de  ces  diverses  nuances  d’une  même  opi¬ 
nion;  il  nous  suffit  que  ces  auteurs  admettent  l’existence  de  la  mo¬ 
nomanie  ,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  rare  ou  fréquente ,  limitée 
ou  non  à  un  ordre  de  facultés  ou  de  tendances ,  pour  que  nous  les 
combattions  tous,  puisque,  selon  nous,  il  n’existe  de  monomanie 
d’aucune  espèce  (1).  Nous  dirons  seulement  qu’il  résulte  déjà  de 
ces  divergences  entre  les  partisans  de  la  monomanie  une  présomp¬ 
tion  en  faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons;  elles  prouvent,  en 
effet ,  que  cette  doctrine  a  déjà  perdu  beaucoup  de  terrain ,  depuis 
trente  ans,  puisque  ses  partisans  ne  la  défendent  que  mollement  et 
l’abandonnent  même  sur  plusieurs  points  importants. 

Les  auteurs  qui  persistent  encore  dans  cette  opinion  (et  ils  diminuent 
de  jour  en  jour)  se  basent  sur  un  petit  nombre  de  faits  qu’ils  répètent 
à  satiété,  probablement  parce  que  la  nature  en  est  avare,  et  sur  des 
principes  philosophiques  qui  sont  la  véritable  base  de  la  doctrine  , 
et  qui  méritent  par  cela  même  un  plus  long  examen.  Nous  allons 
donc  examiner  successivement  la  valeur  des  faits  et  des  principes  in¬ 
voqués  par  les  partisans  de  la  doctrine  de.  la  monomanie. 

11  est  impossible  de  réfuter  complètement,  par  une  analyse  ré¬ 
trospective,  des  faits  consignés  dans  les  annales  de  la  science,  alors 


termes.  —  A  la  page  411 ,  on  lit  :  «  L 'unité  d'affection  et  de  pensée  rend 
les  actions  des  mélancoliques  uniformes  et  lentes.  »— A  la  page  414  , 
même  doctrine,  même  expression:  «Leur  esprit  ne  s’exerce  que  sur  un 
sujet  unique,  «  et  cette  opinion  est  reproduite  doux  fois  à  la  page  419. 
Obligé  de  nous  restreindre  dans  d’étroites  limites,  nous  bornerons  nos 
citations  au  passage  suivant,  extrait  des  pages  421  et  422  du  tome  1er  : 
«Les  lypémaniaques  partent  d’un  principe  faux;  mais  tout  leur  raison¬ 
nement,  toutes  leurs  déductions ,  sont  conformes  à  la  plus  sévère  lo¬ 
gique...  Les  mélancoliques,  n’ayant  qu’une  meme  pensée,  répètent  sans 
cesse  les  mêmes  paroles.  » 

(1)  Cette  opinion  a  déjà  été  défendue  par  plusieurs  de  nos  élèves, 
parmi  lesquels  nous  aimons  à  citer  M.  le  Dr  Morel,  qui  l’a  soutenue 
avec  talent  dans  son  ouvrage  remarquable  ,  intitulé  Études  cliniques  sur 
Us  maladies  mentales  (2  vol.  in-81’;  Nancy,  1852,  1853). 
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qu’on  est  privé  du  contrôle  de  l’observation  directe.  Si  l’on  entre¬ 
prenait  la  critique  détaillée  des  principaux  faits  cités  à  l’appui  de  là 
doctrine  des  monomanies,  il  serait  facile  d’y  signaler  des  contradic¬ 
tions,  des  erreurs  manifestes,  d’en  atténuer  la  valeur  et  de  provo¬ 
quer  le  doute;  mais  on  ne  pourrait  porter  dans  les  esprits  une  con¬ 
viction  entière  (1).  C’est  à  l’observation  ultérieure  ,  faite  dans  des 
Conditions  plus  favorables,  et  sous  l’influence  de  principes  de  direc¬ 
tion  plus  vrais  et  plus  féconds,  qu’il  faut  en  appeler  pour  contrôler 
èt  rectifier  l’observation  ancienne. 

Les  faits  anciens  perdront  ainsi  toute  valeur,  en  présence  d’ob¬ 
servations  nouvelles  plus  complètes  et  plus  probantes;  telle  est  la 
marche  du  progrès  dans  toutes  les  sciences.  Nous  ferons  néanmoins 
quelques  remarques  générales  relativement  aux  cas  peu  nombreux 
de  prétendue  monomanie  qu’on  oppose  sans  cesse  à  ceux  qui  nient 
l’existence  d’un  délire  aussi  limité.  Ces  observations  se  divisent, 
selon  nous,  en  trois  catégories  :  les  unes,  et  ce  sont  les  plus  nom¬ 
breuses  ,  n’offrent  réellement  aucune  garantie  d’authenticité  ou 
ne  présentent  aucune  valeur  scientifique;  elles  sont  extraites  de 
divers  recueils  périodiques,  de  journaux,  de  la  Gazette  des  tribu¬ 
naux  par  exemple ,  empruntées  à  des  personnes  étrangères  à  l’é¬ 
tude  de  la  médecine  ou  du  moins  è  la  connaissance  des  maladies 
mentales  :  or,  sans  contester  la  réalité  des  détails  contenus  dans  ces 
observations,  il  s’agirait,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  de 
savoir  si  rien  n’a  été  omis,  et  si  le  délire  était  borné  au  fait  relaté 
par  l’observateur.  Les  faits  de  la  seconde  catégorie  sont  rapportés 
par  des  auteurs  spéciaux,  offrant  toutes  les  garanties  scientifiques 
nécessaires,  mais  ils  présentent ,  à  l’insu  de  l’auteur  qui  les  cite 
comme  exemples  de  monomanies  pures ,  des  preuves  évidentes  de 
délires  multiples  :  ou  trouve  un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre 
dans  l’ouvrage  cl’Esquirol.  Ces  observations,  loin  de  pouvoir  nous 
être  opposées;  viennent  donc  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir. 
Reste  la  troisième  catégorie  de  faits,  bien  peu  nombreux,  qu’on 
pourrait  encore  faire  valoir  contre  notre  opinion  :  ce  sont  des 


■  (1)  Un  de  nos  élèves,  M.  le  Dr  Bariod,  a  cependant  tenté  avec  succès 
cet  examen  critique  relativement  à  la  monomanie  instinctive,  dans  sa 
thèse  (Paris,  25. juin  1852). 
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cas  cités  par  des  auteurs  compétents,  et  qui  ne  contiennent  que 
l’énoncé  d’un  seul  genre  de  délire,  A  l’égard  de  ces  faits,  nous  nous 
bornerons  aux  remarques  suivantes  :  ils  sont  en  général  très-peu 
circonstanciés ,  et  ont  d’ordinaire  tous  les  caractères  d’observa¬ 
tions  évidemment  incomplètes;  d’ailleurs ,  comme  nous  le  disions 
tout  à  l’heure  ,  il  ne  s’agit  pas  de  contester  la  vérité  de  ce  qui  est 
relaté,  mais  de  savoir  si  rien  n’a  été  omis;  or  souvent  l’auteur 
ne  prend  même  pas  la  peine  d’ajouter  ce  fait  négatif  si  important 
sur  lequel  repose  en  réalité  toute  la  discussion;  enfin ,  pour  ob¬ 
server  un  fait ,  il  faut  avoir  l’intention  bien  arrêtée  de  le  recher¬ 
cher;  eh  bien  ,  les  auteurs  dont  nous  parlons,  loin  d’avoir  l’atten¬ 
tion  fixée  sur  la  multiplicité  des  délires  ,  étaient ,  au  contraire, 
dirigés  par  des  principes  philosophiques  et  cliniques  qui  devaient 
les  porter  à  la  considération  exclusive  du  délire  prédominant,  et 
détourner  leur  attention  de  l’examen  des  autres  phénomènes  de 
la  maladie. 

Ceci  nous  amène  tout  naturellement  à  signaler  les  causes  d’er¬ 
reurs  et  à  examiner  les  principes  qui  ont  dirigé  les  auteurs.  Ces 
principes  qui  servent  de  point  de  départ  et  d’appui  à  la  doctrine  des 
monomanies,  nous  les  résumons  ainsi  :  direction  trop  physiolo- 
que  de  la  science,  observation  exclusive  des  idées  prédomi¬ 
nantes.  Entrons  à  cet  égard  dans  quelques  détails  indispensables 
pour  faire  comprendre  comment  ces  principes  scientifiques  devaient 
conduire  à  la  doctrine  de  la  monomanie,  et  comment  une  direction 
opposée  parviendra  à  la  renverser. 

Les  auteurs  qui  ont  le  plus  de  tendance  à  admettre  la  rareté  de 
la  monomanie,  clans  la  pratique,  sont  loin  d’avoir  les  mêmes  dispo¬ 
sitions,  quand  ils  restent  dans  la  sphère  de  la  théorie,  Cela  tient, 
selon  nous,  à  la  direction  toute  physiologique  de  la  médecine 
mentale;  actuelle.  Soitque  l’on  parte,  en  effet ,  à  l’instar  des  philo¬ 
sophes,  de  la  division  des  facultés  humaines  admise  en  psychologie, 
soit  qu’avec  les  gens  du  monde ,  les  romanciers  et  les  poètes,  on  se 
laisse  diriger,  dans  l’étude  de  la  folie,  par  la  comparaison  avec  les 
erreurs  ou.  les  passions  de  l'état  normal ,  dans  ces  deux  directions 
diverses  mais  au  fond  très-ahalogucs  de  la  science  ,  on  arrive  tout 
naturellement  et  presque  forcément  à  la  croyance  è  la  monomanic. 

Qu’admet-on;  en  effet ,  dans  la  plupart  des  écoles  psychologi¬ 
ques?  On  admet  que  l’esprit  de  l’homme  est  composé  de  facultés 
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distinctes ,  de  forces  séparées ,  dont  la  coopération  est  souvent  né¬ 
cessaire  pour  arriver  à  un  résultat,  mais  qui  sont  susceptibles  d’agir 
isolément,  ayant  leurs  lois  spéciales  et  leur  mode  d’action  parti¬ 
culier.  Les  aliénistes,  s’inspirant  de  ces  doctrines  psychologiques , 
ont  été  entraînés  à  dire  :  Puisque  les  facultés  agissent  isolément  à 
l’état  normal ,  pourquoi  ne  seraient-elles  pas  lésées  séparément  par 
la  maladie?  Puisque  l’homme  peut  manifester  de  l’intelligence  sans 
volonté  ,  de  la  sensibilité  sans  intelligence  ^pourquoi  n’existerait-il 
pas  des  maladies  de  la  sensibilité  ou  de  la  volonté  sans  trouble 
de  l’intelligence,  et  vice  versa P  De  là  la  division  dés  folies,  adoptée 
par  Heinroth ,  en  folies  de  l’intelligence ,  folies  de  la  sensibilité,  et 
folies  de  la  volonté;  de  là  aussi  la  division  des  monomanies,  pro¬ 
posée  par  Esquirol ,  en  monomanies  intellectuelles,  affectives  et 
instinctives.  C’est  en  effet  sur  l’isolement  supposé  de  ces  trois  or¬ 
dres  de  facultés  que  s’appuie  principalement  notre  illustre  maître 
pour  faire  admettre  les  monomanies  instinctives,  et  en  particulier 
la  monomanie  homicide. 

,  On  comprend  par  ces  exemples  comment  la  fragmentation  de 
nos  facultés,  admise  par  les  psychologues,  conduit  naturellement  à 
‘reconnaître  des  monomanies  correspondantes  aux  lésions  isolées  de 
chacune  de  ces  facultés.  Or,  selon  nous,  rien  n’est  plus  faux  et  plus 
contraire  à  l’observation,  dans  l’état  normal  comme  dans  l’état  ma¬ 
ladif,  que  cette  fragmentation  de  l’àme  humaine  en  un  certain  nom¬ 
bre  de  forces  distinctes  susceptibles  d’agir  isolément,  et  partant 
d’étre  lésées  séparément  ;  tout  se  tient  et  s’enchaîne  dans  l’action 
des  facultés  de  l’homme ,  et  ce  n’est  que  par  une  abstraction  des¬ 
tinée  à  faciliter  l’étude ,  qu’on  peut  considérer  comme  des  forces 
spéciales  les  divers  modes  de  l’activité  humaine  ,  qui  ne  sont  que 
des  aspects  divers  d’un  même  principe,  indivisible  dans  son  unité. 

La  théorie,  comme  l’observation ,  condamnent  donc,  selon  nous, 
le  principe  philosophique  sur  lequel  repose  l’existence  des  mono¬ 
manies.  Mais  la  base  que  certains  partisans  de  cette  opinion  ont 
cherchée  dans  la  séparation  des  facultés  de  l’âme  ,  d’autres  ont  cru 
la  trouver  dans  la  comparaison  de  la  folie  avec  les  erreurs  et  les 
passions  de  l’état  normal. 

L’homme  raisonnable ,  disent-ils,  est  sujet  à  l’erreur;  souvent  il 
se  berce  d’illusions  et  se  nourrit  d’idées  bizarres  ou  irréalisables  : 
tantôt  ces  idées  restent  isolées  dans  son  intelligence,  tantôt  elles 
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réagissent  plus  ou  moins  sur  toutes  ses  facultés  et  même  sur  sa  con¬ 
duite  ;  mais,  tant  que  ces  idées,  quoique  fausses  et  irréalisables,  ne 
sont  pas  ouvertement  absurdes,  tant  que  l’homme  n’en  est  pas 
exclusivement  préoccupé,  au  point  de  négliger  ses  intérêts  les 
plus  chers,  ses  devoirs  les  plus  impérieux;  tant  qu’elles  n’influent 
pas  sur  sa  conduite,  au  point  de  lui  faire  commettre  des  actes  dé¬ 
raisonnables  ,  absurdes ,  ruineux ,  violents ,  ou  même  criminels ,  il 
n’est  pas  considéré  comme  aliéné ,  c’est  simplement  un  homme  bi¬ 
zarre  ou  un  homme  dans  l’erreur;  mais  ,  à  leurs  yeux,  passé  cette 
limite,  il  devient  un  monomane  ,  parce  qu’il  est  dominé  par:  une 
idée  fausse,  qu’il  n’est  plus  maître  de  la  refréner  et  de  s’y  sous¬ 
traire,  et  qu’il  commet  des  actes  dangereux  pour  lui-même  ou  pour 
la  société. 

C’est  ainsi  que  par  transitions  insensibles  on  passe  de  l’erreur  de 
l’état  normal  à  la  monomanie.  Mais  on  voit  combien  les  caractères 
qui  distinguent  l’erreur  de  la  monomanie  sont  difficiles  à  saisir  et 
insuffisants,  puisqu’ils  consistent  simplement  dans  l'intensité  de  l’er¬ 
reur,  le  degré  de  la  préoccupation,  et  son  influence  sur  la  conduite 
de  la  vie.  Et  cependant  M.  Leuret  lui-même  n’a-t-il  pas  fait  l’a¬ 
veu  qu’il  avait  longtemps  et  vainement  cherché  un  moyen  de  dis¬ 
tinguer  les  idées  folles  des  idées  absurdes  qui  surviennent  chez 
l’homme  raisonnable ,  en  ne  considérant  que  l’idée  en  elle-même  ? 
Cet  aveu  d’impuissance ,  fait  par  un  médecin  qui  concluait  si  faci¬ 
lement  de  l’état  normal  à  l’état  maladif,  ne  devrait-il  pas  ouvrir 
les  yeux  de  ceux  qui  continuent  à  assimiler  l’idée  fixe  du  monomane 
à  l’erreur  de  l’homme  sain  d’esprit?  Dans  cette  direction  de  la 
science  ,  en  effet,  on  arrive  à  créer  autant  de  monomanies  qu’il  y 
a  d’idées  Causses  possibles  dans  la  tête  humaine ,  et  à  confondre  la 
folie  avec  les  erreurs  de  l’esprit  humain  ! 

Cette  comparaison  ou  plutôt  cette  assimilation  que  l’on  établit 
entre  l’erreur  de  l’homme  raisonnable  et  l’idée  fixe  du  monomane , 
on  l’établit  également  entre  la  passion  et  d’autres  monomanies  avec 
lésion  des  sentiments.  De  tout  temps ,  par  exemple ,  on  a  dit  :  Ira , 
t'aror  brevis,  ce  qui,  pris  à  la  lettre,  signifie  que  la  fureur  mania¬ 
que  ne  diffère  de  la  colère  que  par  sa  plus  longue  durée  ou  sa  plus 
grande  violence.  Eh  bien,  on  fait  le  même  raisonnement  relative¬ 
ment  à  l'ambition,  à  la  religion;  à  l’amour,  sentiments  qu’on  se 
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borne  à  exagérer,  pour  en  faire  les  monomanies  ambitieuse ,  re¬ 
ligieuse,  ou  érotique. 

L’ambition,  dit-on,  est  une  passion  naturelle  à  l’homme;  tant 
qu’elle  s’applique  à  des  objets  qui  ne  sont  pas  en  dehors  de  la  sphère 
où  vit  l’individu  qui  l’éprouve  ,  hors  de  la  portée  à  laquelle  il  peut 
légitimement  atteindre,  tantque  cette  ambition,  quoique  portant  sur . 
des  objets  probablement  illusoires,  n’est  pas  ouvertement  absurde, 
tant  que  cette  passion,  quoique  intense,  ne  tyrannise  pas  l’indi¬ 
vidu  au  point  de  lui  faire  oublier  toutes  les  autres  exigences  de  sa 
vie ,  il  peut  être  encore  considéré  comme  simplement  passionné. 
Mais,  s’il  porte  ses  désirs  et  ses  espérances  au  delà  des  limites  réali¬ 
sables  ou  même  au  delà  du  possible  ,  dans  le  domaine  du  merveil¬ 
leux,  si  ses  désirs  ne  connaissent  plus  d’obstacles,  cessent  d’être 
justifiables,  etc.,  alors,  dit-on ,  l’ambition ,  dépassionnée  qu’elle 
était,  devient  maladive  par  son  exagération  même  ,  comme  par  le 
caractère  absurde  ou  irréalisable  de  son  objet,  et  l’on  arrive  ainsi  à 
la  monomanie  ambitieuse. 

On  s’imagine  de  la  même  façon  le  passage  du  sentiment  religieux 
ou  du  sentiment  de  l’amour  aux  monomanies  correspondantes,  ét 
l’on  parvient  à  créer  par  ce  procédé  des  aliénés  imaginaires  ,  reli¬ 
gieux  ou  érotiquès,  analogues  aux  solitaires  de  la  Théba'ide  ou  à 
des  héros  de  romans. 

Nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement  ici  sur  cette  tendance 
naturelle  à  l’esprit  humain  qui  a  conduit,  souvent  à  leur  insu, 
la  plupart  des  observateurs  à  conclure  de  l’idée  ou  de  la  passion  de 
l’homme  normal  à  l’existence  d’une  monomanie  correspondante. 
Nous  n’avions  qu’à  signaler  cetté  tendance  de  la  science,  que  nous 
chercherons  à  réfuter  cliniquement  tout  à  l’heure  ,  afin  de  bien 
faire  comprendre  sur  quelle  base  repose  en  réalité  la  doctrine  de 
la  monomanie ,  pourquoi  elle  obtient  encore  créance  dans  beaucoup 
d’esprits,  malgré  les  témoignages  contraires  de  l’observation  de  cha¬ 
que  jour,  et  enfin  pour  faire  bien  sentir  la  portée  réelle  d’une  ques¬ 
tion  qui  semble  consister  de  prime  abord  dans  une  simple  discus¬ 
sion  dès  mots. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  cause  d’erreur  qui  a 
déterminé  la  croyance  à  la  monomanie;  nous  voulons  parler  de 
l’observation  exclusive  de  l’idée  prédominante  dans  les  aliénations 
partielles. 
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Certainement  il  existe,  chez  les  aliénés  atteints  de  délire  partiel, 
une  ou  plusieurs  idées  qui  fixent  de  suite  l’attention  et  qui  parais¬ 
sent  à  première  vue  constituer  tonte  la  maladie.  Interrogez,  en 
effet ,  les  serviteurs ,  les  parents ,  les  amis  des  aliénés  ;  ils  vous 
diront  :  Voilà  un  malade  qui  se  croit  roi ,  empereur,  prophète;  en 
voici  un  autre  que  la  religion  a  rendu  aliéné,  et  qui  n’a  que  des 
idées  religieuses  ;  en  voilà  un  troisième  qui  est  devenu  aliéné  à  la 
suite  d’un  amour  trompé,  et  qui  croit  voir  partout  l’objet  de  son 
amour.  Interrogez  le  malade  lui-même  :  il  a ,  lui  aussi ,  sa  sytéma- 
lisation  toute  faite;  il  a  essayé  de  grouper  toutes  ses  préoccupa¬ 
tions  autour  d’un  centre  commun,  dont  il  cherche  ,  souvent  avec  ' 
assez  d’habileté,  à  faire  dériver  toutes  les  conséquences  par  une 
série  de  déductions  logiques. 

Eh  bien ,  les  observateurs  ont  généralement  suivi  cette  direction , 
qui  leur  a  été  imposée ,  à  leur  insu ,  par  les  personnes  qui  entou¬ 
rent  le  malade  ou  par  le  malade  lui-même.  Ils  n’ont  aperçu  ,  le  plus 
souvent,  que  ces  idées  saillantes  qui  frappent  de  prime  abord  et 
semblent  résumer  toute  la  maladie;  ils  n’ont  pas  remarqué  l'en¬ 
semble  des  phénomènes  morbides ,  l’état  général  du  malade,  ce  que 
nous  appelons  le  fond  de  la  maladie,  sur  lequel  germent  et  se  dé¬ 
veloppent  les  idées  ou  les  sentiments  prédominants  qui  n’en  sont 
que  le  relief.  Ils  ont  pris,  en  quelque  sorte ,  leurs  observations  sous 
la  dictée  des  aliénés  ou  de  ceux  qui  les  soignent,  et  ils  ont  ainsi 
négligé  l’étude  de  la  partie  la  plus  importante  de  leur  affection. 
C'est  cette  observation  incomplète  et  superficielle,  sur  laquelle  nous 
n’avons  pas  à  insister  ici  (voy.  Leçons  cliniques  de  médecine  men¬ 
tale ),  c’est  cette  tendance ,  disons-nous,  qui  a  contribué  très-puis¬ 
samment,  et  qui  contribue  eneôre  aujourd’hui  ,  à  entretenir  la 
croyance  à  la  doctrine  de  la  monomanie  ;  c’est  elle  qui  semble  ajouter 
aux  déductions  a  priori  tirées  de  la  physiologie  le  contrôle  ap¬ 
parent  de  l’observation  directe,  èt  c’est  à  la  réunion  de  ces  deux 
causes  d’erreur  puissantes  que  cette  doctrine  doit  de  se  perpétuer 
encore  dans  la  science,  malgré  les  témoignages  contraires  que 
fournit  incessamment  l’observation  attentive  et  sérieuse  de  chaque 
jour. 

2°  Examen  clinique  dés  malades.  —  La  question  de  la  mono¬ 
manie  est  essentiellement  clinique ,  et  c’est  sur  ce  terrain  que  par- 
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tisans  et  adversaires  doivent  se  rencontrer.  Quant  à  nous,  loin  de 
redouter  cette  épreuve  ,  nous  la  provoquons ,  et  la  conviction  que 
nous  avons  eue,  dès  le  début  de  nos  études  médicales,  de  la  non- 
existence  de  la  monomanie,  n’a  cessé  d’être  corroborée  par  une 
longue  expérience.  Nous  pouvons  dire  que  jamais  nous  n’avons  ren¬ 
contré,  dans  noire  pratique  publique  et  privée,  aucune  monomanie 
véritable.  Mais  comment  faire  passer  cette  conviction  dans  les 
esprits?  Citer  quelques  faits  particuliers  serait  tout  à  fait  insuffi¬ 
sant  ;  nous  ne  pouvons  que  choisir  des  types ,  et  indiquer  d’une 
manière  générale  les  moyens  de  découvrir,  par  l’observation  clini¬ 
que,  la  multiplicité  des  délires. 

Prenons  pour  exemple  un  aliéné  préoccupé  d’idées  religieuses 
et  que  l’on  classerait  parmi  les  monomanes  religieux.  Il  se  dit  in- 
piré  de  Dieu, -chargé  d’une  mission  divine;  il  apporte  au  monde 
une  nouvelle  religion,  dont  il  expose  les  dogmes  singuliers  et 
dont  il  exécute  quelques  pratiques  bizarres.  Cette  idée,  direz-vous, 
est  tout  à  fait  folle;  mais,  en  dehors  de  cette  série  d’idées  religieu¬ 
ses,  il  raisonne  comme  les  autres  hommes.  Eh  bien ,  examinez-le 
plus  profondément,  et  vous  verrez  combien  ce  premier  aperçu  est 
incomplet.  Et  d’abord ,  dans  la  sphère  même  de  ses  idées  prédomi¬ 
nantes  ,  croyez-vous  qu’il  motive  convenablement  sa  mission  reli¬ 
gieuse,. qu’il  cherche  à  l’appuyer  de  preuves  nombreuses,  comme 
le  ferait  un  homme  raisonnable,  qu’il  déduise  logiquement  toutes 
les  conséquences  de  ses  prémisses,  et  surtout  qu’il  mette  toujours 
ses  actes  en  rapport  avec  ses  paroles?  Certainement,  il  y  a  chez  lui 
tentative  de  coordination  de  son  délire,  plus  ou  moins  avancée  selon 
la  période  de  la  maladie;  mais  il  y  a  une  foule  de  lacunes,  d’incon¬ 
séquences  ,  de  contradictions ,  qui  révolteraient  un  homme  sain 
d’esprit.  D’ailleurs  il  est  loin  d’être  réellement  religieux,  comme 
sembleraient  l’indiquer  ses  paroles  et  quelques-uns  de  ses  actes. 
Mais  ce  n’est  pas  tout;  interrogez-le  avec  plus  de  soin,  et  vous  ne 
tarderez  pas  à  découvrir  chez  lui  d’autres  idées  maladives  :  vous 
trouverez,  par  exemple  ,  parallèlement  aux  idées  religieuses  ,  une 
tendance  orgueilleuse.  Il  ne  se  croira  pas  seulement  appelé  à  réfor¬ 
mer  la  religion,  mais  à  réformer  la  société;  peut-être  aussi  s’imagi¬ 
nera-t-il  être  réservé  à  la  plus  haute  destinée  ;  dans  son  délire  d’am¬ 
bition,  il  se  croira  un  grand  personnage,  un  prince  ou  un  monar- 
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que.  Voilà  donc  un  délire  qui  paraissait  religieux  au  premier  abord, 
et  qui  est  en  même  temps  orgueilleux  ou  politique. 

Admettons  qu’après  avoir  recherché  chez  ce  malade  des  tendances 
orgueilleuses,  vous  ne. les  ayez  pas  découvertes;  alors  vous  consta¬ 
terez  des  idées  d’humilité  ou  des  tendances  craintives.  Le  malade 
préoccupé  d’idées  religieuses ,  se  croira  perdu  ,  incapable  de  tout , 
destiné  à  périr,  à  monter  sur  l'échaFaud  ou  à  être  empoisonné;  il 
s’imaginera  être  poursuivi  par  des  ennemis,  et  peut-être  même 
cherchera-t-il  à  se  donner  la  mort  pour  se  soustraire  au  malheur 
qu’il  redoute.  Souvent,  en  effet,  vous  observez  chez  le  même 
aliéné  des  symptùmes  hypochondriaques,  la  crainte  de  la  mort, 
le  refus  des  aliments  par  suite  du  délire  d’empoisonnement,  et  en 
même  temps  des  tentatives  de  suicide  par  un  autre  moyen.  Enfin 
le  même  malade  se  croira  ruiné,  lui  et  sa  famille,  condamné 
pour  crimes  imaginaires ,  pour  une  mauvaise  communion,  etc.,  ou 
bien  il  aura  la  conviction  que  ses  parents  sont  morts ,  et  cette  con¬ 
viction  ne  sera  ébranlée  ni  par  leurs  lettres  ni  par  leur  présence. 
Sans  doute,  tous  ces  délires  ne  se  rencontrent  pas  habituellement 
réunis  chez  un  même:  malade;  mais  je  les  groupe  ici  en  un  seul 
tableau ,  parce  que  ce  sont  ceux  qu’on  observe  le  plus  fréquemment 
dans  la  pratique,  et  pour  prouver  qu’en  cherchant  avec  soin  on  en 
trouvera  toujours  plusieurs  chez  le  même  malade,  dans  des  direc¬ 
tions  diverses  et  parallèles, 'qui  ne  seront  pas  nécessairement  liées  les 
unes  aux  autres.  D’ailleurs  ces  délires  prédominants,  variables  selon 
les  malades  et  selon  les  époque  sociales ,  varient  également  aux  di¬ 
verses  périodes  de  la  maladie,  et  l’on  voit  souvent  chez  le  même 
aliéné  plusieurs  délires  prédominants  se  succéder  dans  le.  cours  de 
son  affection.. 

Indépendamment  de  celte  multiplicité  de  délire  qu’un  examen 
attentif  fait  reconnaître  chez  tous  les  aliénés  partiels,  il  existe  éga¬ 
lement  chez  eux  un  état  général,  que  nous  appelons  le  fond  de 
la  maladie,,  qui  devient  plus  saillant  dans  certains  moments,  dans 
de  véritables  paroxysmes,  mais  dont  plusieurs  caractères  persistent 
dans  l’état  habituel  et  même  pendant  les  rémissions  notables.  On 
n’a  pas  assez  remarqué  chez  les  aliénés  partiels  ces  paroxysmes 
qui  se  renouvellent  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croit 
et  pendant  lesquels  la  confusion  et  le  trouble  peuvent  arriver 
jusqu’à  un  degré  voisin  de  l'aliénation  générale,  et  celte  lacune 
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dans  l’observation  est  une  des  causes  qui  contribuent  le  plus  à  for¬ 
tifier  la  croyance  à  la  monomanie.  Mais ,  en  dehors  de  ces  exacer¬ 
bations,  pendant  lesquelles  l’étendue  du  délire  devient  évidente 
pour  tous,  il  existe,  chez  tous  les  aliénés  partiels,  un  fond  maladif 
sur  lequel  se  développent  et  se  perpétuent  les  idées  prédominantes, 
et  qui  persiste  avec  les  mêmes  caractères,  malgré  la  diversité  des 
idées  délirantes. 

On  peut  résumer  cet  état  général  par  les  deux  mots  d’état 
d’expansion  et  d’état  de  dépression  ,  sur  lesquels  repose  aujour¬ 
d’hui  la  diyision  la  plus  scientifique  des  aliénations  partielles.  Dans 
le  premier  état,  toutes  les  facultés  sont  surexcitées  ;  l’intelligence 
est  plus  active,  les  idées  sont  nombreuses  et  se  succèdent  avec  ra¬ 
pidité,  les  sentiments  et  les  penchants  sont  violents  et  altérés,  la 
volonté  est  énergique  et  désordonnée,  les  mouvements  rapides  et 
incessants,  et  toutes  les  fonctions  physiques  participent  à  cette 
activité  exagérée.  L’état  de  dépression  présente  des  symptômes  pré¬ 
cisément  inverses  ;  le  cours  des  idées -est  ralenti  ;  elles  sont  peu 
nombreuses ,  vagues ,  et  se  succèdent  avec  lenteur.  Les  sentiments 
sont  affaiblis,  pénibles,  misanthropiques;  la  volonté  est  indécise; 
inerte ,  inactive;  les  mouvements  lents  ou  presque  nuis.  Le  malade 
garde  habituellement  le  silence  ,  recherche  la  solitude  et  l’immobi¬ 
lité;  enfin  il  y  a  souvent  chez  lui  pesanteur  de  tête,  dégoût  pour  les 
aliments,  douleur  à  l’épigastre,  perte  d’appétit  et  constipation.  Sans 
doute,  ces  symptômes  généraux,  dans  le  physique  et  le  moral,  sont 
plus  ou  moins  marqués  selon  les  malades;  mais  ils  existent  chez 
tous  à  des  degrés  divers,  et  il  convient  d’en  tenir  grand  compte 
pour  arriver  à  une  description  exacte  et  complète  de  l’état  mala¬ 
dif,  au  lieu  de  la  restreindre  à  l’étude  d’une  seule  idée  ou  d’un  seul 
sentiment. 

Ces  diverses  indications,  tirées  de  l’observation  clinique  dès 
aliénés  atteints  de  délire  partiel,  quoique  abrégées,  peuvent  déjà 
faire  comprendre  comment  on  doit  observer  ces  malades  pour  dé¬ 
couvrir  chez  eux  la  multiplicité  des  délires,  l’ensemble  des  sym¬ 
ptômes  maladifs,  physiques  et  moraux,  et  pour  se  convaincre  de 
la  non-existence  de  la  monomanie;  nous  y  ajouterons  deux  ordres 
de  considérations,  déduites  du  mode  de  développement  de  la  folie 
et  de  l’évolution  des  idées  délirantes. 

Dans  la  direction  physiologique  dont  nous  ayons  parlé  précé- 
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déminent,  on  admet  qu’il  existe  une  sorte  de  filiation  naturelle 
entre  la  cause  qui  donne  naissance  à  une  maladie  mentale,  les  pre¬ 
miers  phénomènes  observés,  et  les  symptômes  de  la  maladie  décla¬ 
rée.  Ainsi ,  par  exemple ,  l'on  suppose  que  la  perte  d’une  personne 
aimée ,  en  plongeant  un  individu  dans  une  tristesse  légitimé  et  mo¬ 
tivée,:  doit  donner  lieu  à  une  maladie  mentale  mélancolique  dans 
laquelle  les  préoccupations  relativesàla  personne  aimée  serontl’objet 
dominant  du  délire;  ou  suppose  encore  qu’une  ambition  ou  un  amour 
déçus  donnent  lieu  à  une  folie  caractérisée  par  la  croyance  imagi¬ 
naire  à. la  possession  des  objets  dont  la  poursuite  infructueuse  a 
causé  la  maladie;  enfin  on  s’imagine  qu’une  religion  exagérée  et 
mal  entendue  doit  engendrer  une  affection  mentale  consistant  dans 
des  scrupules  de  conscience  et  des  craintes  de  damnation  éter- 
belle. 

Cette  généalogie  du  délire  peut  paraître  séduisante;  mais  elle 
est,  dans  la  généralité  des  cas,  contraire  à  l'observation.  En  effet 
les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans  la  nature ,  et  le  passage 
de  la  raison  à  la  folie  ne  s’effectue  pas  ordinairement  par  transi¬ 
tions  insensibles  et  motivées.  El.  d’abord  ce  n’est  presque  jamais 
l’action  d’une  seule  cause  qui  engendre  la  folie;  sans  parler  de  l’in¬ 
fluence  si  considérable  des  causes  prédisposantes,  son  apparition 
doit  être  rapportée  presque  toujours  à  un  concours  simultané  de 
plusieurs  causes  physiques  et  morales.  De  plus,  la  relation  qu’on 
prétend  établir  entre  la  nature  de  la  cause  et  le  caractère  de  la  ma¬ 
ladie  confirmée,  loin  d’élre  habituelle,  est  exceptionnelle  ;  d’ailleurs^ 
lorsqu’elle  existe,  elle  ne  rend  compte  que  de  la  prédominance  du 
délire  et  non  de  la  production  môme  de  la  maladie.  En  effet,  deux 
cas  principaux  peuvent  se  présenter  dans  ce  passage  de  la  raison 
à  la  folie.  Dans  l’un  de  ces  cas,  l’empreinte  imposée  aux  prodromes 
par  la  cause  principale  se  perpétue  après  l’invasion  de  la  maladie; 
mais  alors  celle-ci,  loin  de  consister  uniquement  dans  cette  idée  en 
rapport  avec  la  cause ,  se  caractérise  précisément  par  la  manifesta¬ 
tion  d’un  ensemble  de  phénomènes  nouveaux  dans  le  physique  et  le 
moral,  qui  déterminent  un  grand  changement  dans  la  personna¬ 
lité  tout  entière.  Dans  l’autre  cas,  qui  est  beaucoup  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  il  y  a  disparition  complète  des 
préoccupations  antérieures ,  et  transformation  de  l’individu ,  iV l’in¬ 
vasion  de  là  maladie.  Les  délires  prédominants  sont  sans  rapport 
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aucun  avec  les  idées  antérieures  ou  avec  la  cause  de  la  maladie,  ou 
bien  même  celle-ci  opère  une  métamorphose  totale:  c’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’on  voit  très-souvent  les  idées  érotiques  survenir  chez 
des  personnes  anciennement  très-pieuses,  et  vice  versa. 

Ge  résultat  de  l’observation  clinique ,  si  contraire  aux  prévisions 
de  la  théorie,  est  un  argument  très-puissant  à  opposer  à  la  doc¬ 
trine  de  la  transformation  graduelle  et  insensible  de  la  passion  en 
monomanie.  Un  nouvel  argument  contre  cette  doctrine  réside  dans 
l’étude  de  l’évolution  des  idées  délirantes. 

Dans  la  doctrine  qui  assimile  la.folie  à  une  erreur  ou  à  une  pas¬ 
sion  portées  à  l'extrême ,  on  conçoit  la  génération  des  idées  déli¬ 
rantes  ,  les  unes  par  les  autres ,  par  une  série  de  déductions  logi¬ 
ques.  Supposant,  par  exemple,  une  idée  pénible  intronisée  dans 
l’esprit,  on  en  fait  dériver  la  tristesse  qui  affecte  le  malade,  de 
même  qu’on  attribue  la  satisfaction  générale  d’un  autre  aliéné  à  une 
passion  gaie  qui  le  domine.  On  fait  également  découler  d’une  hal¬ 
lucination  supposée  primitive  tout  un  délire  de  persécution  ou  de 
mission  religieuse  qui  semble  la  conséquence  naturèlle  d’üne  voix 
entendue  par  l’aliéné.  Assurément  les  délires  s’engendrent  souvent 
les  uns  les  autres  par  une  série  de  déductions;  des  délires  secon¬ 
daires  ou  tertiaires  procèdent  des  délires  primitifs  ,  et  c’est  là  une 
observation  importante  sur  laquelle  nous  avons  fixé  l’attention 
d’une  manière  toute  particulière.  Ainsi,  par  exemple,  une  voix 
qui  commande  à  un  aliéné  de  tuer  pourra  devenir  l’occasion  d’un 
acte  violent,  d’un  homicide.  Mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que 
telle  soit  la  génération  constante  des  délires,  et  surtout  des  idées 
prédominantes  ;  au  lieu  d’être  causes  et  point  de  départ  de  l’état  gé¬ 
néral  ,  elles  eh  sont  le  plus  souvent  le  produit.  L’aliéné  ,  au  début 
de  sa  maladie,  se  trouve  dans  un  état  général  de  vague  ou, de  con¬ 
fusion ,  d’expansion  ou  plus  souvent  de  dépression  et  d’anxiété, 
qui  devient  le  véritable  fond  sur  lequel  paraissent  et  disparais¬ 
sent,  germent  et  se  développent  ,  les  idées  et  les  sentiments  ma¬ 
ladifs  qui  sont  le  produit  de  ce  sol  morbide,  bien  loin  de  présider 
à  sa  formation.  Ce  n’est  que  petit  à  petit ,  et  après  avoir  longtemps 
flotté,  hésitant  entre  ces  diverses  idées ,  qu’il  choie  et.  délaisse  tour 
à  tour,  sans  se  fixer  à  aucune,  que  l’esprit  de  l’aliéné  finit  par 
s’attacher  de  préférence  à  quelques-unes  d'entre  elles  et  arrive 
lentement,  souvent  au  bout  d’un  long  temps,  à  une  systématisa- 
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tion  plus  ou  moins  complète  de  son  délire,  sans  jamais  cependant 
aboutir  à  l’unité. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  avec  détails  ce  mode  si  intéres¬ 
sant  de  développement  des  idées  délirantes,  et  en  particulier  des 
idées  prédominantes;  si  nous  l’avons  signalé  en  passant,  c’est  pour 
prouver  qu’en  consultant  l’observation  clinique,  on  reconnaissait 
aux  idées  délirantes  un  mode  de  production  tout  différent  de  celui 
qu’on  imagine  a  priori,  et  pour  tirer  de  cette  observation  une  nou¬ 
velle  preuve  contre  la  doctrine  de  la  monomanie ,  puisque  l’état 
général  préexiste  aux  idées  délirantes  et  leur  donne  naissance,  bien 
loin  d'être  engendré  par  elles.  Nous  devons  encore  déduire  de  ce 
fait  clinique  une  dernière  conséquence.  On  a  prétendu  que  si  la 
monomanie  était  rare  dans  les  asiles ,  elle  devait  être  fréquente  au 
début  de  la  maladie  ,  alors  que  les  malades  sont  encore  dans  la  so¬ 
ciété  ;  eh  bien ,  la  généalogie  des  clélireà  que  nous  venons  d’établir 
démontre  au  contraire  que  ,  si  la  monoraanie  pouvait  exister,  ce 
serait  dans  les  périodes  ultérieures,  et  non  dans  la  première  pé¬ 
riode,  qu’il  faudrait  en  chercher  des  exemples. 

3°  Conséquences  de  la  doctrine  de  la  non-existence  de  la 
monomanie.  —  Nous  aurons  peu  de  choses  à  ajouter  pour  rendre 
sensibles  les  conséquences  nombreuses  qu’entraîne,  dans  les  diverses 
branches  de  la  médecine  mentale,  la  doctrine  de  la  non-existence 
de  la  monomanie. 

Dans  l’ étiologie  et  la  pathogénie ,  au  lieu  de  rechercher  une 
filiation  naturelle  de  symptômes  dans  le  passage  de  la  raison  à  la 
folie,  on  tiendra  compte  du  concours  d’action  des  causes  ainsi  que  de 
l’élément  morbide  qui  modifie  puissamment  la  relation  étroite  qu’on 
cherche  en  vain  à  établir  entre  la  cause  et  les  symptômes  de  là  ma¬ 
ladie.  On  pourra  bien  encore  étudier,  comme  objet  scientifique  digne 
d’intérêt,  cette  succession  de  circonstances  qui  coopèrent  au  déve¬ 
loppement  de  la  folie ,  et  celte  étude  pourra  môme  présenter  une 
véritable  utilité  pour  la  prophylaxie  des  affections  mentales;  mais 
on  cessera  d’y  voir  une  explication  rationnelle  de  la  production  de 
la  maladie  et  un  fixera  davantage  son  attention  sur  les  phénomènes 
multiples  qui  apparaissent  lors  de  l’invasion  et  permettent  d’établir 
une  ligne  de  démarcation  pécise  entre  la. raison  èt  la  folie. 

Quanta  {'observation  èt  à  desàri ptioii  des  maladies  ihen- 
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taies,  il  est  inutile  d’insister  sur  les  différences  importantes  qui 
sont  la  conséquence  de  nos  principes;  ces  différences  ressortent 
naturellement  de  l’examen  clinique  auquel  nous  nous  sommes  livré 
tout  à  l’heure.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  croit  avoir  tout 
fait  en  notant  fortement  et  avec  détails  les  idées  prédominantes  : 
les  observations  ainsi  faites  ne  présentent  pas  seulement  de  nom¬ 
breuses  lacunes,:  elles  pèchent  par  la  base  ;  elles  ne  renferment  que 
l’exposé  de,  phénomènes  secondaires  et  omettent  les  dispositions  gé¬ 
nérales  de  l’esprit  d’où  naissent  les  idées  dominantes  qui  pourraient 
ne  |>as  se  produire,  la  maladie  restant  la  même.  Dans  notre  manière 
dç  voir,  au  contraire,  au  lieu  de  n’observer  que,  le  délire  prédominant, 
on  fixe  son  attention  sur  le  fond  de  la  maladie ,  sur  l’ensemble  des 
symptômes  physiques  et  moraux,  dont  l'étude  est  trop  généraler 
ment  négligée;  cette  direction  nouvelle  imprimée  à  l’observation 
réagira  donc  puissamment  sur  la  description  des  aliénations  par¬ 
tielles. 

Il  en  sera  de  même  de  la  nosologie  des  maladies  mentales ,  qui 
subira  nécessairement  le  contre-coup  de  la  modification  profonde 
apportée  dans  l’étude  et  ia  description  des  aliénations  partielles. 
Aujourd’hui  les  médecins,  ne  voyant  chez  les  aliénés  de  ce  genre 
que  des  idées  ou  des  sentiments  prédominants  ou  même  uniques, 
ne  peuvent  baser  leurs  classifications  que  sur  ces  objets  du  délire, 
et  divisent  ainsi,  artificiellement  les  monomanjes,  d’après  les  facultés 
lésées  ou  d’après  les  idées  et  les  sentiments  qu’ils  considèrent  comme 
constituant  à  eux  seuls  toute  la  maladie.  En  décrivant  au  contraire 
chez  ces  aliénés  un  ensemble  de  symptômes,  dont  les  objets  prédo¬ 
minants  du  délire  ne  sont  qu’un  relief  secondaire ,  on  prépare  les 
yoies  à  une  classification  plus  naturelle,,  qui  tiendra  compte  de  la 
totalité  des  phénomènes  morbides  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Enfin  la  thérapeutique  des  maladies  mentales  sera  elle-même 
heureusement  influencée  par  celte  modification  apportée  dans  l’é¬ 
tude  des  caractères  et  du  mode  de  développement  de  la  folie.  On 
ne  s’attachera  plus  à  combattre  les  idées  délirantes  par  le  raisonne- 
meut,.  par  l’intimidation,  ou  par  d’autres  procédés  propres  à  dé¬ 
truire  les  erreurs  ou  à  dompter  les  passions  de  l’homme  sain  d’es¬ 
prit;  on  saura  que  ces  idées  délirantes  ne  sout  qu’un  phénomène 
accessoire  de  la  maladie,  et  que  dans  les  cas  même  les  plus  favorables, 
tout  ce  qu’on  pourrait  obtenir  à  l’aide  de  ces  procédés,  ce  serait  lé 
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remplacement  d’une  idée  par  une  autre  idée  ou  la  substitution  d’un 
sentiment  à  un  autre.  On  s’efforcera  donc  de  découvrir,  dans  d’autres 
directions,  des  moyens  généraux  dirigés  contre  la  maladie  elle-même, 
contre  les  tendances  générales  et  non  contre  un  symptôme  secon¬ 
daire,  moyens  assez  énergiques  pour  lutter  avec  avantage  contre 
la  ténacité  persistante  de  ces  dispositions  maladives. 

Il  ne  nous  reste  plus,  en  terminant,  qu’à  dire  quelques  mots  de 
la  conséquence  la  plus  immédiate  de  la  doctrine  de  la  non-existence 
de  la  monomanie  ;  nous  voulons  parler  de  l’influence  bienfaisante 
qu’elle  exercera  sur  la  médecine  légale  des  aliénés.  On  nous  ac¬ 
cuse  de  fournir,  en  niant  la  monomanie,  des  armes  aux  tribunaux  , 
et  d’exposer  ainsi  des  aliénés  monomanes  à  être  condamnés  comme 
responsables  de  leurs  actes.  Mais  cette  accusation,  qu’on  nous 
adresse,  par  suite  d’un  malentendu,  nous  la  renvoyons  précisément 
à  nos  adversaires.  Que  fait-on,  en  effet,  en  soutenant  la  doctrine 
de  la  monomanie  ?  On  rend  impossible  toute  ligne  de  démarcation 
rigoureuse  entre  la  passion  et  la  folie,  et  l’on  abandonne  le  juge¬ 
ment  d’une  question  aussi  délicate  à  toutes  les  chances  d’erreur 
d’une  appréciation  individuelle,  basée  non  sur  l’expérience  médi¬ 
cale  des  cas  analogues,  mais  sur  des  preuves  tirées  de  l’acte  lui- 
même  soumis  à  l’examen  du  médecin  expert.  Celui-ci,  au  lieu  de 
rester  dans  la  sphère  de  sa  profession,  est  obligé  d’avoir  recours  à 
une  discussion  d’avocat.  Il  s’efforcera  d’établir,  comme  le  font 
Esquirol  et  Marc  par  exemple,  qu’un  acte  criminel  a  été  commis 
par  un  aliéné  lorsqu’il  ne  pourra  être  expliqué  par  aucun  motif 
plausible,  lorsqu’il  portera  sur  des  personnes  indifférentes  ou  même 
chères  à  celui  qui  l’aura  accompli,  enfin  lorsque  celui-ci,  loin  de 
se  soulraire  par  tous  les  moyens  à  la  rigueur  des  lois,  sera  venu 
spontanément  se  livrer  entre  les  mains  de  la  justice,  avouera  son 
crime  et  ne  cherchera  même  pas  à  l’atténuer  ou  à  l’expliquer. 

Certainement  ces  considérations,  tirées  des  détails  de  l’acte  lui- 
même,  ne  sont  pas  à  dédaigner  dans  une  appréciation  aussi  difficile; 
mais  on  conçoit  combien  elles  sont  insuffisantes  pour  distinguer 
la  passion  de  la  folie;  on  comprend  combien,  dans  l’hypothèse 
d’une  idée  ou  d’un  acte  unique,  les  limites  deviennent  flottantes 
entre  le  crime  et  l’aliénation  mentale,  et  quel  faible  contingent  de 
lumières  les  partisans  de  la  monomanie  apportent  aux  juges  dans 
la  solution  de  cette  question.  Aussi  les  magistrats,  qui  répugnent 
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à  admettre  une  lésion  aussi  restreinte  de  l’esprit  humain,  con¬ 
damnent-ils  le  plus  souvent  le  malheureux  aliéné  que  les  médecins 
lui  dépeignent  comme  monomane.  Combien,  au  contraire,  sont 
plus  nombreux,  dans  la  doctrine  que  nous  défendons,  les  éléments 
de  conviction  que  la  science  spéciale  fournit  à  la  justice!  Ce  n’est 
plus  une  idée  fausse  qu’on  représente  comme  la  cause  unique  d’un 
acte  violent,  une  passion  qu’on  dit  exagérée  au  point  d’ètre  deve¬ 
nue  une  maladie,  un  penchant  violent  qu’on  dit  irrésistible;  c’est 
le  tableau  complet  de  la  maladie  que  le  médecin  déroule  devant 
les  yeux  du  magistrat,  c’est  dans  son  expérience  médicale  qu’il 
puise  le  critérium  qui  lui  permet  de  distinguer  la  passion  de  la 
folie.  Il  sait  que  si  l’individu  qui  est  accusé  est  aliéné,  il  lui  sera 
possible,  quelque  restreint  que  soit  son  délire,  de  découvrir  un 
trouble  maladif  s’étendant  à  plusieurs  points,  en  dehors  de  l’acte 
incriminé.  Le  médecin  devient  alors,  par  sa  science  spéciale ,  l’auxi¬ 
liaire  naturel  et  nécessaire  des  tribunaux,  et  il  parvient  facilement 
à  faire  absoudre  l’aliéné,  parce  qu’au  lieu  de  chercher  ses  preuves 
dans  les  détails  seuls  de  l’acte  incriminé,  il  les  base  sur  l’ensemble 
des  symptômes  et  sur  la  marche  de  la  maladie. 


MÉMOIRE  SUR  LES  FRACTURES  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 
DU  FÉMUR; 


Par  le  Dr  llyssc  TBtlîï.AT,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

(2°  article.) 

S  VI.  Signes.  —  Par  quels  signes  les  diverses  fractures  que  nous 
avons  cherché  à  connaître  se  révèlent-elles  au  chirurgien?  Telle  est 
la  question  qui  se  présente  maintenant  à  nous.  Je  vais  étudier  ici  ces 
signes  d’une  manière  abstraite  ,  pour  ainsi  dire  recherchant  pour 
chacun  ses  causes  ,  sa  fréquence,  sa  signification;  je  les  range  sous 
trois  chefs  :  signes  .commémoratifs  et  rationnels,  déformations, 
mouvements  anormaux  et  crépitation. 

Dans  je  premier  groupe,  je  ne  trouve  que  des  indications  de  peu 
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d’importance.  Le  récit  de  l’accident  ne  nous  apprend  rien  ou  à.peu 
près  :  une  fracture  de  rotule ,  une  simple  contusion  du  genou ,  voire 
même  une  luxation  du  tibia,  reconnaissent  la  même  cause.  Il  est 
cependant  une  circonstance  que  l’on  devra  prendre  en  considéra¬ 
tion,  et  que  j’ai  indiquée  au  commencement  de  ce  mémoire;  c’est 
l’âge  du  sujet.  Je  rappelle  ici  que  la  fracture  sus-condylienne  m’a 
paru  appartenir  plus  spécialement  à  la  jeunesse  et  à  l’âge  adulte, 
tandis  que  celle  des  deux  condyles  est  dévolue  à  la  vieillesse;  ce 
sera  donc. une  valeur  à  mettre  en.  balance  quand  il  faudra  porter 
un  diagnostic. 

La  douleur  persistante  et  l’ecchymose  tardive  n’auront  de  signi¬ 
fication  que  lorsqu’il  sera. bien  prouvé  que  l’une  et  l’autre  siègent 
en  un  point  qui  n’a  pas  reçu. de  choc;  encore  faudra-t-il  qu’elles 
soient  bien  limitées ,  qu’elles  se  montrent  sur  l’os  ou  très-près  de 
lui.  Il  pourrait  arriver,  en  effet ,  que  l’ecchymose  ne  fût  autre  chose 
que  l’infiltration  sanguine  résultant  d’une  contusion  intéressant 
le  voisinage.  C’est  surtout  dans  les  cas  où  l’intégrité  du  périoste  et 
des  ligaments  aura  conservé  les  pièces  fracturées  dans  leurs  rap¬ 
ports  normaux  qu’on  devra  faire  attention  à  ces  deux  phénomènes. 

Si  on  veut  bien  se  reporter  à  l’observation  lr0,  on  verra  qu’à  eux 
seuls  ils  constituaient  toutes  les  ressources  du  diagnostic.  Je  n’ai  pas 
besoin  d’insister  davantage  pour  faire  comprendre  que,  si  dans  la 
majorité  des  cas  ils  n’ont  qu’un  rang  secondaire,  dans  quelques- 
uns  ils  acquièrent  une  haute  importance  et  une  signification  réelle. 

Je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  le  gonflement  et  l’épanche¬ 
ment  dans  le  genou;  si  cependant  c’est  du  sang  qui  est  enfermé 
dans  l'articulation,  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  plaie  pénétrante,  on  aura 
quelque  raison  de  soupçonner  qu’un  trait  de  fracture  passe  dans 
l’article. 

Les. autres  signes  qui  restent  à  indiquer  ont  ici,  comme  dans  tou¬ 
tes  les  fractures,  une  signification  plus  nette,  plus  précise,  que 
ceux  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Voyons  d’abord  les  déforma¬ 
tions  ;  je  les  étudierai  successivement  dans  les  trois  variétés  de 
fractures;  mais  je  dois  écarter  de  suite  un  genre  de  déformation 
que  je  trouve  mentionné  dans  une  observation,  c’est  l’allongement 
du  membre:  il  ne. peut  être  que  la  conséquence  de  tractions  trop 
énergiques  exercées  pour  réduire  la  fracture.  Je  Yais  reproduire 
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textuellement  à  ce  sujet  quelques  lignes  du  fait  de  M.  Bermond , 
dont  j’ai  parlé  plus  haut  :  «Gonflement  considérable  du  genou 
gauche;  jambe  un  peu  fléchie  sur  la  cuisse;  celle-ci  est  légèrement 
tuméfiée  et  un  peu  arquée  en  avant  ;  le  malade  la  Soutient  avec  la 
main.  Rotule  fortement  écartée  des  condyles  du  fémur,  que  l’on 
sent  en  déprimant  une  forte  collection  de  liquide;  c’est  surtout 
entre  le  bord  supérieur  de  l’os  sésamoïde  et  l’échancrure  intercon- 
dylienne  qu’npparait  un  vaste  hiatus  formé  par  leur  éloignement 
réciproque.  La  mobilité  exagérée  de  la  rotule  placée  au  centre  d’une 
fluctuation  très- évidente  ferait  croire,  au  premier  coup  d’œil, 
qu'elle  a  été  complètement  isolée  du  tendon  du  triceps  crural.  On 
touche  dans  le  creux  du  jarret  une  forte  saillie  formée  par  le  recul 
de  la  plate-forme  du  tibia  luxé  en  arrière.  Je  pense  à  la  possibilité 
d’une  rupture  dit  tendon  droit  antérieur  de  la  cuisse  et,  en  même 
temps  ,  à  la  rupture  du  ligament  rotulien.  Je  réduis  à  l’instant 
même,  et  sans  exercer  de  forte  traction,  la  luxation  du  tibia.  La  ro¬ 
tule  reprend  sa  place  normale  dans  la  poulie  inlercondj’lienne , 
mais  en  gardant  sa  mobilité  exagérée.  Une  autre  remarque  nous 
frappe.  En  comparant  lés  deux  cuisses  rapprochées  l’une  de  l’autre, 
bous  constatons  que  les  condyles  du  fémur  gauche  sont  au-dessous 
du  niveau  du. fémur  opposé  ,  et  partant  un  allongement  du  côté 
malade.  Nous  sommes  tentés  d’inférer  de  là  qu’il  existe  une  frac¬ 
ture  au-dessus  des  condyles  fétnoraux,  et  que  les  tractions  avaient 
éloigné  l’un  de  l’autre  les  fragments.» 

Plusieurs  choses  résultent  de  cette  description  :  le  membre  était 
probablement  plus  court  avant  la  réduction;  le  fragment  inférieur 
était  porté  en  arrière,  les  tractions  ont  dû  être  assez  fortes  ,  car  à 
l’autopsie  ,  nous  trouvons  cë  même  fragment  inférieur  repassé  en 
avant.  Il  y  a  donc  lieu  ,  comme  je  ne  trouve  cet  allongement  noté 
dans  aucune  autre  observation  ,  de  le  regarder  comme  indépendant 
de  la  fracture  et  produit  par  les  efforts  de  réduction. 

'  Les  déformations  que  j’éxaminerai  sont  relatives  au  raccourcis¬ 
sement  du  membre ,  à  l’élargissement  du  genou,  aux  changements 
de  position  de  la  rotule ,  dit  tibia,  des  fragments,  à  leur  saillie  et 
aux  dépressions  correspondantes. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  fatalement  lié  aux  fractures 
sus-condyliehnes  ou  à  celles  des  deux  condyles.  On  n’en  conçoit 
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ni  la  raison  ni  même  la  possibilité ,  quand  un  seul  Condyle  est  dé¬ 
taché  du  corps  de  l’os.  C’est  un  signe  excellent,  mais  dont  l’exi¬ 
stence  n’est  pas  constante.  Eu  effet ,  lorsque  la  fracture  est  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  du  fémur,  les  fragments  restent  appliqués  Tun  à 
l’autre ,  il  n’y  a  nul  chevauchement,  le  membre  n’est  pas  raccourci. 
Lorsque  les  deux  condyles  étant  fracturés  ,  ils  restent  néanmoins 
en  contact,  le  fragment  supérieur  ne  peut  pénétrer  entre  eux  ;  ici 
encore,  pas  de  raccourcissement.  On  devra  donc,  dans  tous  les  cas, 
mesurer  comparativement  les  deux  membres  :  si  lè  côté  malade  est 
plus  court ,  on  aura  lieu  de  croire  à  l’une  des  deux  fractures  que  je 
viens  de  dire;  dans  le  cas  contraire,  ce  ne  sera  pas  une  preuve 
qu’elles  n’existent  pas.  Un  fait  qui  se  présente  naturellement  à 
l’esprit,  et  que  justifie  l’observation  ,  c’est  que  le  raccourcissement 
est  plus  fréquent  dans  la  fracture  des  deux  condyles  que  dans  celle 
qui  siégé  au-dessus  de  ces  tubérosités.  Ainsi ,  sur  nos  quatorze  ob¬ 
servations  de  la  première  espèce,  je  vois  que  neuf  fois  le  membre 
fracturé  élait  plus  court;  tandis  que  sur  neuf  cas  de  fracture  sus- 
côndylienne,  il  n’y  avait  de  raccourcissement  que  quatre  fois.  Et 
encore  dois-je  ajouter  que  trois  des  quatorze  premiers  faits  üè  Con¬ 
tiennent  nuis  détails,  et  qu’ainsi  je  pourrais  presque  dire  neuf  fois 
sur  onze.  La  différence  serait  alors  bien  plus  marquée.  ' 

L’élargissement  dit  genou  est  un  signe  qui  appartient  en  propre 
à  la  séparation  dès  deux  condyles  ,  mais  il  est  loin  d’être  constant. 
Déjà  rare  dans  la  fracture  des  deux  condyles,  on  petit  considérer 
son  existence  comme  exceptionnelle  dans  celle  d’une  seule  de  ces  tu¬ 
bérosités.  Il  arrive  souvent,  ainsi  qüe  je  l’ai  montré  dans  le  para¬ 
graphe  de  l'anatomie  pathologique ,  que  le  fragment  supérieur 
passe  erl  avant  ou  sur  les  côtés  des  fragments  inférieurs,  ceux-ci 
restant  accolés  l’un  à  l’autre.  On  a  vu  dans  l’observation  2  un  exem¬ 
ple  remarquable  de  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l’un 
des  condyles,  sans  qu’il  y  eût  un  élargissement  notable. 

11  faut  ensuite  bien  faire  attention  à  ceci ,  que  l’augmentation  de 
circonférence  du  genou  ne  doit  point  être  confondue  avec  son  élar¬ 
gissement.  Que  la.  cavité  articulaire  soit  distendue  parun  épanche¬ 
ment  un  peu  abondant ,  la  circonférence  va  augmenter  ;  maté  c’est 
là  un  Signe  presque  Sans  valeur  et  quii  appàrtièht  à  nos  trois  frac¬ 
tures.  Pour  bien  mesurer  l’élargissement  ;  il  faudrait  se  servir  d’un 
compas  d’épaisseur  dont  les  deux  branches  seraient  appliquées  sur 
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les  côtés  ries  deux  condyles  (1).  On  pourrait  voir  alors  s’ils  sont 
réellement  écartés  l’un  de  l’autre.  Ce  mode  de  mensuration  n’a  été 
mis  en  usage  dans  aucun  des  faits  que  j’ai  sous  les  yeux  ,  aussi  ne 
peut-on  que  présumer  l’élargissement  du  genou  sans  en  être,  sûr. 
Ainsi  je  vois  dans  l’un  que  la  rotule  s’enfoncait  dans  les  condyles; 
dans  un  autre,  qu’elle  avait  été  poussée  comme  un  coin  entre  les 
condyles;  dans  un  troisième ,  que  le  condyle  extcrne.s’était  porté  en 
arrière  et  en  dehors.  Je  lis  cependant,  dans  la  lrc  observation  du 
Journal  de  Desault,  que  le  genou  blessé  parut  beaucoup  plus  étendu 
transversalement ,  et  plus  plat  d’avant  en  arrière. 

La  rotule,  étant,  par  sa  position  superficielle,  très-accessible  ;ï 
nos  moyens  d’investigation,  nous  offre  dans  sa  fixation  ou  sa  mobi¬ 
lité,  dans  ses  changements  de  position  ,  des  renseignements  impor¬ 
tants.  Dans  les  fractures  d’un  seul  condyle ,  la  rotule  se  présente  au 
chirurgien  dans  l’état  normal.  M.  Malgaigne  nous  donne  bien  l’his¬ 
toire  de  deux  hommes  chez  lesquels  elle  était  déplacée  ,  mais  ces 
malades  ont  été  observés  longues  années  après  l’accident;  il  est  donc 
permis  de  croire  que  ce  déplacement  aura  été  l’effet  ou  d’un  traite- 
tement  insuffisant  ou  de  la  formation  d’un  cal  irrégulier. 

Dans  la  fracture  sus-condylienne  ,  il  arrive  souvent  que  le  frag¬ 
ment  supérieur  chevauché  en  avant  embroche  le  muscle  triceps  et 
l’attire  en  bas  ;  on  voit  alors  la  rotule  tellement  mobile  que  plu¬ 
sieurs  observateurs  ont  pensé  avoir  affaire  en  pareil  cas  à  une  rup¬ 
ture  du  ligament  rotulien.  Cette  pensée  était  venue  àM.  Bermond 
en  examinant  son  malade.  Nous  avons  donc  ici  une  mobilité  très- 
grande  de  la  rotule  avec  un  relâchement  absolu  du  ligament  rotu¬ 
lien  ;  mais  que  le  fragment  supérieur  du  fémur  continue  à  des¬ 
cendre  en  avant ,  il  va  bientôt  presser  l’os  sésamoïde  par  sou  bord 


M.  le  professeur  Malgaigne  m’a  indiqué  un  moyen  très-simple  de 
construire  en  tout  lieu  un  compas  d’épaisseur  d’une  exactitude  très-suf¬ 
fisante.  On  prend  un  rectangle  de  carton  dont  la  longueur  dépasse  mani¬ 
festement  la  largeur  du  genou  malade,  puis  on  taillé  celle  lame  de  sorte 
que  le  genou  sain  soit  compris  exactement  entre  deux  branches  verticales; 
la  troisième,  horizontale,  donne  la  largeur  du  genou  sain.  On  reporte 
alors  le  petit  appareil  sur  le  genou  malade  ,  où  on  l’ajuste  de  la  même 
façon.  En  comparant  la  nouvelle  largeur  de  la  troisième  branche  ave.c 
celle  qu’on  avait  obtenue  par  l’autre  côté,  on  verra  de  suite  si  le  genou 
est  élargi. 
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supérieur  et  l’appuyer  sur  le  tibia.  Alors  la  rotule  est  complètement 
fixe  pendant  l’extension  du  membre.  Ces  mêmes  phénomènes  exi¬ 
stent  également  dans  la  fracture  des  deux  condyles,  lorsque  le 
fragment  supérieur  s’est  porté  en  avant.  J’ai  observé  tout  récem¬ 
ment  celle  fixation  de  la  rotule,  chez  un  homme  dont  on  trouvera 
plus  loin  l’observation  (1).  A.  Cooper  la  signale  dans  la  dissection 
d’une  pièce  .pathologique.  La  rotule  subit  quelquefois  une  véritable 
luxation  latérale.  Je  ne  trouve  ce  déplacement  noté  qu’une  seule 
fois;  c’est  dans  un  cas  de  fracture  des  deux  condyles.  Desault  nous 
dit  dans  sa  2e  observation  que  la  partie  inférieure  du  fémur 
était  contournée  de  manière  que  le  condyle  externe  était  en 
arrière,  et  la  rotule  en  dehors ,  ainsi  que  la  pointe  du  pied ; 
pour  réduire  ,  il  fallut  ramener  en  dedans  le  genou  et  la  pointe  du 
pied.  On  conçoit  aussi  bien  que  la  rotule  pourrait  être  déviée  en 
dedans ,  si  le  condyle  interne  se  déplaçait  suffisamment. 

Nous  avons  vu ,  en  traitant  de  l’anatomie  pathologique  ,  que  les 
fragments  peuvent  subir  eux-mêmes  divers  déplacements  qui  con¬ 
stituent  des  signes  importants  pour  le  diagnostic.  C’est  clans  la 
fracture  d’un  seul  condyle  que  les  changements  de  position  sont 
les  plus  rares  et  les  moins  étendus.  Ascension  ou  rotation  en  arrière 
du  condyle  fracturé  ,  ce  sont  les  seuls  déplacements  qu’on  ait  ob¬ 
servés.  L’ascension  peut  être  portée  à  un  degré  tel  qu’il  soit  pos¬ 
sible  ,  en  déprimant  les  parties  molles,  de  sentir  la  face  cartilagi¬ 
neuse  du  condyle.  Dans  la  fracture  sus-condylienne ,  le  fragment 
inférieur  remonte  presque  toujours  en  arrière  ou  sur  les  côtés  ;  en 
même  temps,  lé  fragment  supérieur  se  porte  en  avant  et  détermine 
les  changements  de  forme  que  j’ai  déjà  indiqués.  Les  déplacements 
peuvent  être  plus  complexes  dans  la  fracture  des  deux  condyles;  ils 
sont,  dans  quelques  cas,  largement  écartés  l’un  de  l’autre,  de  ma¬ 
nière  que  la  rotule  puisse  librement  s’insinuer  entre  eux.  Le  frag¬ 
ment  supérieur  s’abaisse  alors  et  passe  en  avant  ou  entre  les  con¬ 
dyles.  J’ai  fait  voir,  dans  l’observation  3,  un  cas  de  renversement 
complet  des  deux  condyles  en  arrière  ;  dans  l’observation  qui  pré¬ 
cède,  un  exemple  de  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  le 
condyle  interne  avec  ascension  du  condyle  externe.  Desault  nous  a 


(1)  Voyez  obs.  5,  p.  175. 
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montré  qu’un  des  condyles  restant  à  sa  place,  l’autre  pouvait  s’é¬ 
carter  en  se  portant  en  arrière. 

Tous  ces  déplacements  devront  être  recherchés  avec  le  plus  grand 
soin;  c’est  par  eux  ,  par  leur  appréciation  exacte  ,  que  nous  pour¬ 
rons  reconnaître  à  quelle  variété  de  fracture  nous  avons  affaire. 

Les  fragments  déplacés  forment  toujours  des  saillies  et  des  dé¬ 
pressions  irrégulières  qui  aideront  à  les  reconnaître.  Je  n’ai  pas  à 
m’étendre  plus  longuement  sur  ce  point;  c’est  là  une  affaire  de 
main  ,  d’habitude,  et  surtout  d’attention.  Toutes  ces  recherches  se¬ 
ront  d’autant  plus  faciles  et  plus  fructueuses  qu’elles  seront  plus 
rapprochées  du  moment  de  l’accident  ;  car  plus  tard  l'épanche¬ 
ment  articulaire  ,  l’empâtement  des  parties  ambiantes,  la  douleur, 
Seront  autant  d’obstacles  à  un  examen  précis. 

11  arrive,  et  c’est  là  un  des  phénomènes  les  plus  caractéristiques 
de  ces  fractures ,  que  les  fragments  inférieurs  entraînent  la  jambe 
dans  leurs  déplacements;  on  observe  ce  changement  de  situation 
du  tibia  dans  les  trois  variétés,  mais  il  est  plus  fréquent  dans  les 
fractures  sus  et  bicondylienries  que  dans  celle  d’un  condyle.  Je  vois 
cependant  parmi  ces  dernières  un  cas  (1)  où ,  le  condyle  interne 
étant  remonté  et  porté  en  avant ,  le  tibia  était  fléchi  et  tourné  dans 
la  rotation  en  dehors;  le  tibia  s’était  donc  subluxé  sur  le  condyle 
non  fracturé  ,  et  un  autre  (observation  deM.  Gcrdy)  ôü  la  jambe 
était  portée  directement  dans  l’abduction.  ; 

lin  fait  qui  m’a  frappé  dans  la  fracture  sus-condylienne ,  c’est 
détendue  des  déplacements  du  tibia ,  étendue  telle  qu’on  a  été  plu¬ 
sieurs  fois  sur  le  point  de  confondre  la  fracture  avec  une  luxation 
dh  tibia.  Ainsi ,  dans  une  observation  d’A.  Cooper  (obs.  160),  une 
excavation  profonde  en  dehors  de  l’articulation  déterminait  l'aspect 
cflune  luxation  latérale  du  genou.  J’ai  donné  plus  haut  un  long 
extrait  d’unë  observation  de  M.  Bennond ,  qui  porte  pour  litre  : 
Fracture  du  fémur  au-dessus  de  t article ,  prisé  d’abord  pour 
Une  luxation  simple  du  tibia  en  arrière.  Je  lis  dans  Une  observa¬ 
tion  de  M.  Robert  ^publiée  dans  le  Bulletin  de  thérapeiitirjlié : 

Au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule ,  urle  sàillie  Considé¬ 
rable  que  tout  cl’abord  l’élève  de  garde  prit  pour  l’extrémité  aHi- 


(1)  Voyez  obs.  6,  p.  178. 
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culaire  du  fémur;  de  sôrte  qu’il  pensa  avoir  affaire  à  line  luxation 
du  tibia  en  arrière.  » 

Il  me  semble  que  ces  quelques  lignes  sont  suffisamment  démon¬ 
stratives  ;  je  n’ai  pas  besoin  de  les  commenter. 

Lorsque  les  deux  condyles  sont  brisés ,  le  tibia  peut  bien  être 
déplacé  consécutivement  ;  mais  ces  déplacements  n’offrent  rien  de 
spécial,  c’est  plutôt  de  la  mobilité  anormale  qu’un  déplacement 
persistant.  D’ailleurs  ici  la  déformation  générale  de  l’articulation 
empêche  de  voir  nettement ,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  chan¬ 
gement  de  rapport  entre  l’axe  de  la  cuisse  et  celui  de  la  jambe. 

Tous  ces  désordres  que  je  viens  de  signaler  se  constatent  par  l’in¬ 
spection  de  l’œil  et  des  doigts  ;  il  est  indispensable  d’ajouter  à  ce 
mode  d’examen  la  recherche  des  mouvements  anormaux  et  de  la 
crépitation,  si  on  peut  la  produire.  Le  plus  sûr  et  le  meilleur  sera 
de  constater  ces  phénomènes  sur  les  fragments:  alors  plus  de  doute, 
ces  deux  signes  bien  établis  dispenseront  de  rechercher  les  autres  ; 
mais  ce  ne  sera  pas  toujours  chose  facile. 

La  fracture  d’un  seul  condyle  nous  offre  à  étudier  la  mobilité 
anormale  du  fragment ,  celle  de  la  jambe  ;  la  crépitation  produite 
soit  dans  ces  divers  mouvements ,  soit  en  promenant  la  rotule  à  la 
surface  de  la  trochlée  fémorale. 

Je  vois  que  le  condyle  est  évidemment  mobile  et  produit  de  la 
crépitation  dans  cinq  cas  ;  dans  les  autres,  bette  mobilité  est  nulle 
ou  très-peu  marquée.  Dans  ces  cas,  où  on  éprouve  de  la  peine  à 
faire  manœuvrer  le  fragment,  on  peut  souvent  constater  une  exa¬ 
gération  dans  les  mouvements  d’adduction  et  d’abdüction  de  la 
jambe  sur  la  cuisse;  on  peut  encore  parfois  produire  la  rotation  de  la 
jambe  pendant  l’extension  du  membre  ,  ce  qui  est  impossible  à 
l’état  sain.  Cette  exagération  des  mouvements  de  latéralité  de  la 
jambe  a  été  bien  constatée  dans  trois  cas;  mais  voici  une  question 
qui  se  présente  à  ce  sujet.  Y  a-t-il  un  rapport  constant  entre  cé 
mouvement  exagéré  et  le  condyle  fracturé?  En  un  mot,  l'abduc¬ 
tion  forcée  témoignera-t-elle  d’une  fracture  du  condyle  externe,  et 
l’iidduclion  d’une  fracture  de  l’interne  ?  M.  Malfiaigne  paraît  in¬ 
cliner  vers  cette  manière  de  voir,  piiisqu’à  propos  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Gerdy,  il  dit  :  «L’angle  du  genou ,  saillant  en  dedans, 
témoigne  pour  la  fraciure  du  condyle  externe.»  Je  me  permettrai 
de  ne  pas  partager  cette  opinion. 
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Il  est  des  cas  (obs.  6)  où  l’adduction  et  l’abduction  sont  à  la  fois 
portées  hors  de  leurs  limites  normales;  dans  les  autres,  on  peut 
très-bien  admettre  que  si  le  condyle  descend  avec  le  tibia,  l’un 
des  deux  mouvements  sera  produit  ;  mais  que  s'il  remonte  le  long 
du  fémur,  l’autre  aura  également  lieu,  c’est-à-dire  que /suivant 
les  circonstances,  le  même  condyle  fracturé  pourra  permettre  l’ad¬ 
duction  ou  l’abduction,  ou  même  ces  deux  mouvements  ensemble. 
Il  résulte  donc  de  là  que  l’exagération  de  ces  mouvements  est  un 
bon  signe  pour  la  fracture  du  condyle,  mais  qu’elle  ne  donne  au¬ 
cune  indication  sur  le  côté  de  la  lésion. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres  exploratrices  ,  il  arrivera  le  plus 
souvent  que  la  main  appliquée  au-dessous  du  genou  percevra 
une  crépitation  plus  ou  moins  franche,  qui  sera  un  indice  utile.  Si 
cependant  ce  signe  venait  à  manquer,  il  faudrait  frotter  la  rotule, 
en  appuyant  un  peu  sur  la  surface  de  la  trochlée ;  alors,  pour 
peu  que  le  coudyle  soit  déplacé ,  la  main  éprouvera  la  sensation 
d’un  frôlement  rude  bien  caractéristique.  Il  est  bien  entendu  qu’on 
devra  se  défier  de  la  crépitation  fournie  par  le  sang  épanché  dans 
la  cavité  articulaire  et  des  gros  frottements  de  surfaces  cartilagi¬ 
neuses  usées  et  dépolies. 

Quajid  la  fracture  siège  au-dessus  des  condyles,  on  peut  ob¬ 
server  les  mêmes  mouvements  que  dans  le  cas  précédent;  mais 
il  s’en  produira  d’autres.  En  saisissant  d’une  main  le  genou  et  de 
l’autre  la  cuisse,  en  les  portant  alternativement  en  sens  opposé,  on 
sentira  du  même  coup  et  la  mobilité  des  fragments  et  la  crépita¬ 
tion.  De  plus,  la  flexion  totale  du  membre  fait  saillir  en  avant 
le  fragment  supérieur,  tandis  que  l’extension  ramène  les  parties  à 
leur  état  primitif.  Il  y  a  enfin  un  signe  que  l’on  n’a  jamais  con¬ 
staté,  mais  qu’on  devra  chercher,  c’est  l’exagération  de  l’extension 
allant  jusqu’à  la  flexion  en  sens  opposé  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
le  centre  du  mouvement  étant  non  plus  dans  l’articulation  du  ge¬ 
nou  ,  mais  au-dessous ,  au  point  présumé  de  la  fracture. 

Dans  la  fracture  des  deux  condyles,  on  a  pu,  dans  quelques  cas, 
mouvoir  en  sens  inverse  ces  deux  fragments,  et  produire  ainsi  de 
la  crépitation  ;  d’autres  fois,  comme  cela  est  arrivé  sur  un  des 
blessés  de  Desault,  la  jambe  battait  en  tous  sens  comme  une  jambe 
de  polichinelle.  Ainsi  on  peut  dire  qu’en  général  la  mobilité  anor- 
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male  est  très-prononcée,  qu’on  peut  la  Constater  et  sur  les  fragt- 
ments  et  sur  la  jambe  ;  que  la  crépitation  est  le  plus  souvent  fa¬ 
cile  à  sentir,  soit  en  faisant  mouvoir  les  condyles  directement , 
soit  en  portant  la  jambe  dans  diverses  situations.  11  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  que  les  choses  soient  toujours  aussi  simples  ; 
le  diagnostic  est  parfois  rendu  fort  obscur,  à  cause  de  l’absence 
complète  de  mobilité  et  de  crépitation.  La  lecture  de  l’observation  2 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  ces  difficultés. 

Je  viens  d’exposer  les  moyens ,  les  armes  du  diagnostic  ;  voyons 
maintenant  comment  on  en  fera  usage. 

S  VII.  Diagnostic.  —  II  est  des  cas  simples  où  le  diagnostic  est 
des  plus  faciles;  tous  les  signes  se  groupent  de  façon  que  l’erreur 
soit  à  peu  près  impossible.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  cas  ; 
en  voici  d’ailleurs  un  exemple  qui  peut  passer  pour  un  type  de 
fracture  d’un  seul  condyle. 

Ons.  IV.  —  Chute  sur  le  côté  interne  du  genou  gauche  ;  fracture  du 
condyle  interne  (communiquée  par  M.  Verneuil).  —  Duvillard  ,  âgé  de 
cinquante-huit  ans,  commissionnaire,  bonne  constitution.  Il  portait  un 
calorifère  attaché  sur  son  crochet.  Pour  se  reposer,  il  appuya  la  base 
de  son  crochet  sur  une  borne  ;  le  crochet  glissa  ;  le  fardeau  entraînant 
le  porteur,  celui-ci  tomba  sur  le  genou  gauche,  qui  frappa  le  pavé  par 
son  côté  interne.  Il  lui  fut  impossible  de  se  relever;  on  le  transporta  à 
l’hôpital  Beaujon  le  13  novembre  1849  (service  de  M-  Robert ,  deuxième 
pavillon,  n°  269). 

A  la  visite,  on  constata  ,  malgré  le  gonflement  du  genou,  une  frac- 
türë  du  condyle  interne  du  fémur,  reconnaissable  aux  signes  Suivants  : 
ecchymoseâ  la  face  interne  du  genou  ;  douleur  vive  dans  le  même  point.; 
mobilité  du  condyle  d'avant  en  arrière;  crépitation  produite  soit  par  des 
mouvements  directs  imprimés  au  fragment ,  soit  par  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  de  là  jambe  sur  la  cu  isse.  Les  manœuvres 'sont 
fort  douloureuses.  La  rectitude  du  membre  n’a  subi  nu)  changement. 
M.  Robert  pense  que  la  fracture  est  presque  verticale;  c’esl-â- dire 
qu’elle  a  enlevé  avec  le  condyle  une  portion  du  bord  interne  du  fémur. 

Le  membre  est  étendu  dans  une  gouttière  horizontale  sans  autre, appa¬ 
reil.  On  applique  sur  le  genou  15sàngsues  et  des  cataplasmes  émollients. 
La  guérison  marcha  régulièrement.  Cinq  semaines  après,  le  malade  put 
se  lever  et  comihencer  à  marciiër.  Le  l01-  février  1860,  il  ne  restait  plus 
qu’un  peu  d’émpâterrienl  du  genou  ;  le  côndylè  ffaclurê  était  dans  ses 
rapports  normaux  avëc  le  corps  du  fémur;  le  tibia  et  la  rotule.  La  mar¬ 
che  est  assez, facile;  l’articulation  est  un  peu  faible, ..mais  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  sont  presque  aussi  .complets  qu’avant 
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l’accident.  Le  malade  quitte  l’hôpital  dans  les  premiers  jours  de  fé- 

II  s’en  faut  bien  que  les  choses  soient  toujours  aussi  simples;  il 
peut  arriver  que  la  fracture  échappe  à  tous  moyens  d’investiga¬ 
tion,  et  qu'il  soit  impossible  de  faire  plus  que  d’eii  présumer  l’exis¬ 
tence.  Voici ,  par  exemple,  un  malade  (obs.  lre)  chez  lequel  on 
voit  survenir;  le  lendemain  de  l’accident ,  de  la  douleur,  dé  l’é¬ 
panchement  dans  le  genou,  et  une  ecchymose  au  niveau  du  coh- 
dyle  interne.  Le  malade  meurt  d’un  vaste  phlegmon  de  la-jambe  ; 
à  l’autopsie,  on  trouve  une  fracture  du  condyle  interne,  qui  était 
fixé  dans  sa  position  normale  par  le  périoste  et  par  les  aspérités 
de  la  fracture.  Était-il  possible  de  diagnostiquer  la  lésion?  Cela 
ne  parait  pas  probable. 

Mais  ce  fait  est  exceptionnel;  voici  qui  est  plus  fréquent  :  On 
apporte  un  blessé  ;  le  membre  abdominal  est  raccourci  ;  le  tibia 
très  en  arrière  du  fémur,  qui ,  avec  la  rotule ,  forme  une  grosse 
saillie  antérieure  :  c’est  Une  luxation  du  tibia  en  arrière.  J’ai  cité 
plus  haut  des  exemples  de  cette  espèce.  Avec  de  l’attention ,  et  en 
étant  prévenu  de  cette  apparente  ressemblance  entre  une  fracture 
sus-condylienne  oblique  en  bas  et  en  avant ,  et  une  luxation  pos¬ 
térieure  du  tibia,  il  sera  .difficile  de  rester  dans  l’erreur  ;  l’extré¬ 
mité ,  saillante  en  avant ,  sera  irrégulière  et  beaucoup  moins  volu¬ 
mineuse  que  la  masse  des  condyles,  le  ligament  rotulien  relâché  ; 
en  arrière  ,  la  plate-forme  tibiale  sera  surmontée  par  les  condyles, 
et  on  pourra  peut-être  sentir  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  ;  enfin  la  crépitation ,  les  mouvements  anormaux,  ayant 
leur  siège  au-dessus  du  genou,  leur  persistance  après  la  réduc¬ 
tion,  achèveront  de  lever  les  doutes. 

On  se  souvient  que  la  rotule  est  quelquefois  fixée  par  le  frag¬ 
ment  supérieur,  quelquefois  très-mobile.  Dans  les  deux  cas,  le 
tendon  du  triceps  est  très-relâché ,  on  ne  le  sent  plus  ;  on  trouve , 
entre  la  rotule  et  le  tibia,  une  dépression  profonde.  Ces  circon¬ 
stances  ont  pu  faire  croire,  dans  plusieurs  cas,  <à  une  rupture  du 
tendon  du  triceps  ou  du  ligament  rotulien.  M.  Bermond,  en  voyant 
la  rotule  comme  flottante  à  la  surface  de  l’épanchement ,  avait  eu 
celte  pensée  ;  t’autopsie  prouva  qu’il  n’y  avait  rien  do  semblable. 
Lé  même  aspect  se  présentait  chez  deux  malades  dont  je  vais 
donner  les  observations. 
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Il  y  a  un  moyeu  très-simple  de  résoudre  .la  difficulté ,  c’est  de 
fléchir  la  cuisse  sur  la  jambe;  cette  flexion  met  la  rotule  en  liberté, 
si  elle  était  fixée,  èt  tend  ses  attaches  ligamenteuses,  si  elles  ne 
sont  pas  rompües.  Cette  rupture  n’a  du  reste  jamais  été' observée 
comme  complication  des  fractures  condyliennes. 

La  fracture  de  la  rotule  a  également  failli  donner  le  change. 
Je  lis  dans  une  observation  d’A.  Cooper  :  «Un  examen  superficiel 
aurait  pu  faire  prendre  cëtte  lésion  pour  une  fracture  transver¬ 
sale  de  la  rotule.»  Une  discussion  semblable  s’est  élevée  au  sujet 
d’un  malade  dont  je  donne  l’observation ,  qui  montre  très-bien  les 
deux  difficultés  dont  il  vient  d’être  question. 

Ons.  V. — Fracture  sus-condj  tienne  oblique  ;  guérison;  ràcdoür * 
cksenient  de  2  centimètres.  —  Soumilloli  (Jean -Baptiste),  cinquante  et 
un  ans j  arpenteur,  entre  le  25  janvier  1851  matin  à  l’Hôlcl-Dieu ,  salle 
Sainte-Marthe  ,  n"  6  (service  de  M-  le  professeur  Roux). 

Le  23  janvier,  à  huit  heures  du  soir,  cet  homme  (probablement  un 
peu  ivre,  car  il  sortait  d’une  boutique  de  marchand  dé  vin)  rencontré 
un  obstacle,  èt  tombe  sur  lé  bord  d'un  trottoir  ;  le  genou1  droit  porte  le 
choc.  Le  blessé  ne-  peut  sé  relever,  il  éprouvé  des  soulTrances  vives  dans 
le  genou  ;  oit  'le  transporte  chez  lui.  Il  resle  sans  secours  i  étendu  dans 
son  lit,  pendant  irenle-six  heures ,  privé  de  sommeil  et  souffrant  beaiiJ. 
coup.  —  Le  25,  on  le  transporte,  sans  aucun  appareil,  de  Sèvres  à 
l’Hôlel-Dieu;  le  voyage,  dans  dè  détestables  conditions,  et  lés  insomnies 
avaient  déterminé  une  grande  prostration  et  un  peu  de  fièvre. 

Au  moment  de  l'arrivée,  l'articulation  était  distendue  par  un  vaste 
épanchement  ;  la  l'otiile  était  très-abaissée.  La  première  pensée  de  Pin* 
terne  fut  pour  une  fracture  de  cet  os  ;  mais,  voyant  bientôt  que  la  jambè 
pouvait  exécuter  sur  la  cuisse  des  mouvements  de  rotation  eidèshi0üvèL 
ments  exagérés  d'adduction  et  d’abduction  ,'  que  Ce  faisant,  du  sentait 
manifestement’ 'une  crépitation  Osseuse'sus-condyliennèÿ  il  abandonna 
sa  première  idée  pour  celle  d’une  fracture  *d ù  fém ti r,  tdill  ëh  eonsér* 
vaut  encore  des  doutes.  On  exerça  des  tractions  sur  le  membre',1  qui 
fut  immédiatement  placé  dans  un  appareil  ordinaire  de  fracturede 
cuisse,  le  genou  préalablement  recouvert  d’un  cataplasme.  La  nuit  ét 
le  jour  suivants  furent  très-agités,  puis  le  calme  se  rétablit,  le  sommeil 
revint  ;  au  bout  de  quatre  jours,  toute  crainte  d’accidents  avait  cessé. 

J’examinai  le  malade  le  29  janvier,  six  jours  après  sa  chute.  Le  gon¬ 
flement  avait  beaucoup  diminué;  on  aperçoit  des  traces  d’ecchymoses 
en  voie  de  disparition  au  bas  de  la  cuisse.  Le  membre  est  droit;  il  ne 
semble  pas  plus  court  que  celui  du  côté  opposé.  Cependant  on  conçoit 
là; difficulté  de  mesurer  exactement  un  membre  fracturé,  maintenu  par 
un  aide  et  entouré  de  son  appareil  ;  le  tibia  est  sur  un  plan  posté* 
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rieur  à  celui  du  fémur.  La  rotule  est  abaissée,  elle  butte  sdr  le  bord 
supérieur  du  tibia  ;  au-dessusd’elle,  on  sent  une  dépression ,  puis, 
immédiatement  après ,  une  nouvelle  surface  résistante.  Le  genou  est 
distendu  par  du  liquide;  le  gonflement  remonte  plus  haut  que  l’arti¬ 
culation.  A  ce  point,  et  en  avant,  se  trouve  la  surface  plane  et  résistante, 
qui  nous  a  paru  être  le  fémur.  Le  bord  inférieur  de  la  rotule  est  très-dou¬ 
loureux  au  loucher  ;  j’ai  pensé  que  ce  bord  pouvait  bien  avoir  été  direc¬ 
tement  froissé  pendant  la  chute,  et  que  c’était  là  la  cause  de  la  douleur. 
En  déprimant  l'épanchement  au  côté  interne  de  la  rotule,  on  sent  que 
la  Irochlée  est  à  une  plus  grande  distance  en  arrière  que  du  coté  exlerne; 
en  enfonçant  les  doigts  dans  le  creux  poplité,  on  ne  sent  aucune  saillie 
osseuse.  La  jambe  étendue  peut  exécuter  des  mouvements  de  rotation  j 
d’adduction  et  d’abduction,  plus  étendus  qu’à  l’état  normal.  Pendant  ces 
mouvements,  et  surtout  pendant  ceux  de  rotation,  on  sent  d’une  ma¬ 
nière  très-distincte  une  crépitation  qui  parait  siéger  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule.  On  peut  reproduire  le  même  signe 
en  saisissant  à  pleines  mains  les  condyles ,  et  en  les  faisant  mouvoir 
transversalement ,  l’autre  main  étant  appuyée  sur  le  siège  présumé  de  la 
fracture.  La  rotule  ne  peut  exécuter  que  des  mouvements  peu  étendus  ; 
elle  glisse  d’ailleurs  librement  à  la  surface,  de  la  Irochlée,. sans  craque¬ 
ment  ni. crépitation.  11  est  impossible  de  faire  mouvoir, isolément  l’un 
des  condyles  ou  de  les  faire  mouvoir  l’un  sur  l’autre.  Le  genou  ma¬ 
lade  est  beaucoup  plus  volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  mais  il 
n’esL  pas  élargi  transversalement. 

Depuis  celte  époque,  ce  blessé  n’a  présenté  aucune  sorte  d’accidents. 
Au  bout  de  vingt  et  un  jours ,  n’ayant  plus  absolument  rien  à  craindre, 
on  lui  applique  un  appareil  dexlriné,  depuis  le  pied  jusqu’au  milieu 
de  la  cuisse;  ce  bandage  a  été,  enlevé  le  16  mars.  Le  malade  est  donc 
resté  dans  l’immobilité  complète,- le  membre  étendu  pendant  dix-neuf 
jours  d’une  part  et  trente  et  un  de  l’autre ,  c’est-à-dire  cinquante  jours 
en  tout.  Au  bout  de  ce  temps,  j’ai  de  nouveau  examiné  le  membre,  et 
voici  ce  que  j’ai  trouvé  :  La  longeur  du  côté  malade,  comparativement 
à  celle  de  l’autre,  mesurée  quatre  fois  par  deux  observateurs  diffé¬ 
rents,  a  donné86  centimètres  du  côté  malade,  88  centimètres  du  côté 
sain  ;  c’est-à-dire  2  centimètres  de  raccourcissement.  La  circonférence 
du  genou,  mesurée  de  la  même  manière,  a  donné  les  résultats  sui¬ 


vants  : 

Côté  malade.  Côté  sain. 

Au-dessus  dè  la  rotule.  35  cent.  29,5. 

Au  niveau  de  la  rotule.  34  32 

Au-dessous  de  la  rotule.  31  29 


C’esf.  donc  au-dessus  de  la  rotule  que  lé  gonflement  est  le  plus  consi¬ 
dérable;  tout  le  genou  est  dur  et  empâté.  On  ne  seul  aucune  saillie 
sur  les  côtés  et  en  arrière  ;  en  avant ,  on  sent  :1e  fémur,  qui  est  sur; le 
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même  plan  que  la  face  antérieure  de  la  rolule  et  qui  se  continue  presque 
sans  ligne  de  démarcation  avec  elle.  Cependant  on  peut,  avec  du  soin  , 
établir  leur  limite  respective;  il  existe  un  médiocre  épanchement  dans 
l'articulation.  La  rotule  est  peu  mobile;  elle  n’est  cependant  pas  soudée 
aux  parties  voisines ,  car  on  peut  lui  imprimer  quelques  mouvements. 
Le  malade  accuse  de  très-vives  douleurs  quand  on  presse  au-dessous 
d’elle  de  chaque  côté  du  ligament  rotulien  ;  peut-être  y  a-t-il  en  cet  en¬ 
droit  un  peu  d’arthrite  locale  ?  L’articulation  est  un  peu  roide  ;  on  peut 
cependant  la  fléchir  d’environ  45°  sur  la  cuisse  en  procédant  avec  len¬ 
teur  et  sans  secousses.  La  flexion  a  lieu  dans  l’articulation;  ce  mouve¬ 
ment  h’esl  pas  douloureux.  Les  mouvements  d’adduction,  d’abduction 
et  de  rotation,  sont  impossibles  lorsque  le  membre  est  étendu.  Il  m’à 
semblé  que  la  jambe  est  un  peu  tournée  dans  la  rotation  eu  dedans,  ce 
qui  est  en- rapport  avec  l’ascension  du  fragment  inférieur  en  arrière  et 
un  peu  en  dehors. 

11  est  permis  d’espérer  que  le  malade  guérira  sans  perle  des  mouve¬ 
ments  de  l’articulation ,  mais  avec  un  raccourcissement  de  2  centi¬ 
mètres. 

Le  matin  du  troisième  jour  après  l’accident ,  M.  Richard ,  exami¬ 
nant  le  malade,  trouve  la  rotule  très-abaissée  ;  au-dessous  d’elle, 
il  trouve  une  saillie  qui  lui  semble,  sans  doute  à  cause  du  gon¬ 
flement,  molle  et  dépressible.  Sa  pensée  se  fixe  aussitôt  sur  une 
rupture  du  tendon  du  triceps  ;  mais  cette  première  impression  dut 
nécessairement  s’effacer,  quand  le  chirurgien  eut  constaté  la  cré¬ 
pitation  et  la  mobilité  anormale.  Cependant  il  pouvait  exister  en 
même  temps  une  fracture  condylienne  du  fémur  et  une  rupture 
tendineuse.  Ce  n’est  pas  probable;  car,  en  premier  lieu,  c’est  un 
accident  très-rare  ;  de  plus  la  saillie  supérieure  à  la  rotule  n’é¬ 
tait  pas  le  triceps,  mais  bien  celui-ci  repoussé  en  avant  par  le  frag- 
mant  supérieur;  la  rotule  était  très-peu  mobile,  ce  qui  ne  s’expli¬ 
querait  pas  en  supposant  le  tendon  du  triceps  rompu. 

Cn  des  internes  du  service  ,  M.  Bonfils,  avait  pensé  qu’un  trait 
de  fracture,  passant  d’un  côté  à  l’autre,  avait  détaché  un  frag¬ 
ment  antérieur  de  la  trochlée  ;  il  se  fondait ,  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic,  sur  ceci,  qu’en  saisissant  la  partie  superficielle  des  Con- 
d y I es  et  en  leur  imprimant  des  mouvements  transversaux,  on 
produisait  de  la  crépitation  ,  tandis  qu’on  ne  pouvait  y  réussir  en 
appliquant  les  doigts  sur  la  totalité  des  éminences  osseuses.  J’avoue 
que  les  plus  minutieuses  recherches  ne  m’ont  pas  permis  de  re¬ 
trouver  ces  différences.  M.  Bonfils  a  ,  du  reste  ,  semblé  abandonner' 
IV.  12 
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celle  idée ,  et,  comme  d’autre  part,  ce  serait  un  fait  unique,  je 
me  crois  fondé  à  ne  pas  m’y  arrêter. 

Voici  maintenant  qu’à  la  fin  de  la  cure,  M.  Richet  conclut,  de 
l'examen  du  membre,  qu’on  a  eu  affaire  à  une  fracture  de  rotule, 
et  que  cette  fracture  n’est  pas  encore  consolidée.  Cette  opinion  re¬ 
pose  surtout  sur  deux  phénomènes  :  la  pression  sur  la  rotule  est 
douloureuse;  on  sent  à  la  partie  supérieure  de  cet  os  une  dépres¬ 
sion,  puis  bientôt  une  nouvelle  saillie  osseuse.  Quant  à  la  douleur, 
comme  elle  se  produit  en  tous  les  points  de  la  rotule  et  autour 
d’elle,  nous  avons  admis  qu’elle  reconnaît  pour  cause  l’épanche¬ 
ment,  et  peut-être  un  reste  d’inflammation.  N’est-il  pas  évident, 
d’autre  part,  que  cette  dépression  et  celte  saillie ,  ce  n’est  autre 
chose  que  l’intervalle  qui  sépare  le  fragment  supérieur  abaissé  de 
la  rotule  elle-même  ;  que,  si  on  avait  mesuré  la  rotule  du  côté  ma¬ 
lade,  on  aurait  vu  qu’elle  a  la  même  hauteur  que  celle  du  côté  sain; 
que  conséquemment  elle  est  entière  et  n’a  pas  été  fracturée  ? 

La  fracture  des  condyles  une  fois  admise,  il  peut  être  fort  diffi¬ 
cile  de  décider  quelle  est  l’espèce  de  cette  fracture,  et  cependant 
ce  diagnostic  est  d’une  importance  capitale,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  du  traitement  et  du  résultat  final.  Voici  une  excellente 
observation,  recueillie  par  M.  le  Dr  Pierre,  alors  interne  de  M.  Mi- 
chon ,  où  on  juge  bien  de  ces  difficultés  ;  je  l’ai  lue  et  relue ,  et  ce 
ii’èst  qu’après  en  avoir  pesé  chaque  mot  que  j’ai  pu  avoir  une  opi¬ 
nion. 

Obs.  'SI.— Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  ;  guérison.  — 
Le  nommé  Rostan  ,  serrurier  A  Sceaux  ,  est  apporté  à  l’hôpital  le  mardi 
9; novembre  1847,  à  dix  heures  du  matin ,  et  placé  au  n°  22  de  la  salle 
Gochin.  Il  raconte  son  accident  de  la  façon  suivante  : 

La  veille,  après  avoir  été  à  la  selle,  il  se  rhabilla  précipitamment 
pour  aller  A  la  rencontre  de  quelqu’un  ;  mais ,  en  courant ,  il  s’embar¬ 
rassa  dans  son  pantalon  A  peine  boutonné,  et  tomba  face  contre  terre. 
Ses  genoux  portèrent  les  premiers,  le  gauche  surtout,  puis  les  mains; 
il  éprouva  en  même  temps  une  très-vive  douleur  dans  le  genou  gauche, 
mais  sans  entendre  de  craquement,  Quand  il  voulut  se  relever,  il  s’aper¬ 
çut  que  sa  jambe  gauche  se  portait  à  droite  et  A  gauche,  sans  qu’il  pût 
la  soutenir  ni  s’en  aider  ;  on  lé  transporte  A  grand’peine  dans  une  mai¬ 
son  voisine.  Le  médecin  de  Bourg-ia-Relne ,  appelé  le  soir,  avait  re¬ 
connu  une  fracture  de  cuisse ,  appliqué  des  compresses  froides  sur  le 
genou,  et  l’envoyait  A  l’hôpital.  Voici  les  résultats  de  l’examen  du  ma- 


FRACTURES  DU  FÉMUR.  Ï79 

Jade  ,  le  soir  même  de  son  entrée  ;  l’articulation  du  genou  et  les  parties 
molles  environnantes  sont  le  siège  d’Un  vaste  épanchement  ;  '  car*  en 
déprimant  la  rotule,  on  seul  qu’elle  traverse  un  liquide  avant  de  venir 
frapper  les  condyles  du  fémur  ;  il  n’y  a  sur  les  téguments  aucune  trace 
d’ecchymose  ni  de  déchirure ,  mais  ils  sont  tendus  et  empâtés  parle 
gonflement,  La  mensuration  Comparative  des  deux  membres  donne  lès 
résultats  suivants  i  la  circonférence  de  la  jambe,  au-dessous  de  la  ro¬ 
tule,  est  de  32  centimètres  pour  le  côté  sain  ,  de  36  centimètres  pour Jë 
côté  malade  ;  donc,  4  centimètres  de  différence,  La  circonférence  du 
genou,  au  niveau  même  du  milieu  de- la  rotule,  est  de  35  centimètres 
pour  le  côté  sain,  de  28  centimètres  pour  le  côté  malade  ;  donc  ,  3  cen- 
timètres  de  différence.  Immédiatement  au-dessus  dit  bord  supérieur  de 
la  rotule,  33  centimètres  pour  le  côté  sain,  et  40  centimètres  pour  le 
côté  malade,  c’est-à-dire  7  centimètres  de  . plus.  La  jambe  est  légèrer- 
menl  fléchie  sur  la  cuisse  et  repose  sur  sa  face  postérieure'  et  exlernd; 
le  pied  est  dans  la  rotation  en  dehors.  Eu  suivant  la  crête  du  tibia  ,  oh 
ne  trouve,  dans  toute  sâ  longueur,  aucune  solution  de  continuité  ;  point 
de  doületirë  du  côté  du  péroné,  ni  dans  toute  l’étendue  de  la  jambe. 
Immédiatement  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  à  l’in¬ 
sertion  du  ligament  rotulien ,  on  sent  une  dépression  irès-pro’nô'rteée',  à 
bords  nets,  taillés  à  pic,  et  qui  donne  tout  d’abord  l’idée  d’une  rupture 
de  ce  tendon  ;  mais  la  même  chose  existe  du  côté  opposé  ;  et  d’ailleurs, 
en  faisant  fléchir  la  jambe,  on  ne  voit  pas  remonter  la  rotule,  comme 
cela  devrait  être  dans  un  cas  de  rupture  de  ce  tendon.  À  la  partie  in¬ 
terne  et  supérieure  du  genou,  à  une  hauteur  qui  répond  âü  condyle  in¬ 
terne  du  fémur,  on  sent  avec  les  doigts  la  face  interne  de  ce  condyle,-  et 
la  saillie  est  assez  considérable  ;  les  téguments  se  laissent  assez  dépri¬ 
mer  pour  qu’on  reconnaisse  la  face  inférieure  et  cartilagineuse  de  ce 
même  condyle,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  renversement,  On  n’obtient 
rien  de  tel  sur  le  côté  externe,  où  le  genou  est  bien  conformé.  Sans 
saillie  ni  dépression  anormale.  La  rotule  esL  iritâéle ,  mais  quand  ori  la 
fait  glisser  latéralement,  on  obtient  une  crépitation  (rès-pronohcéê.  Si 
on  saisit  la  moitié  interne  du  genou  dans  sa  partie  supérieure’,  eh  )(f| 
faisant  opérer  des  mouvements  d’arrière  en  avant,  ori  obtient  aussi  de 
la  crépitation,  La  cuisse,  gonflée  par  l'épanchement,  offre  une  exagé¬ 
ration  de  courbure  dans  sa  partie  antérieure  et  externe  qu'l  ferait  sup¬ 
poser  une  rupture  du  corps  de  l’os;  mais,  en’ imprimant  dans  cètte 
hypothèse  des  mouvements  à  la  cuisse',  Une  fois  seulement,  dir  a  perçu 
un  craquement  dont  ni  lé  siège  ni  la  nature  n’ont  pu  être  déterminés. 
La  mensuration  des  membres  abdominaux,  depuis  l'épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  jusqu’à  la  malléole  interne,  faite  avec  le  plus  grand 
soin  pour  éviter  l’inclinaison  du  bassin,  a  donné  exactement,  pow  les 
deux  côtés ,  le  même  résultât  :  89,50;  il  n’y  a:  doué  point  dé  raccour¬ 
cissement.  En  portant  la  jambe  dans  l'adduction,  On  obtient  un  déplace¬ 
ment  considérable;  la  direction  du  membre  est  changée  de  telle  façon 
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qu’il  se  forme  un  angle  à  sinus  ouvert  du  côté  inlerne.  Le  mouve¬ 
ment  d’abduction  donne  lieu  à  un  déplacement  bien  plus  considérable 
encore.  - 

Le  10  novembre.  Les  mômes  altérations  et  les  mêmes  signes  se  repré¬ 
sentent  ce  malin  ;  seulement,  la  crépitation  que  je  n’avais  sentie  que 
dans  la  partie  interne  du  genou,  en  faisant  exécuter  des  mouvements 
d’arrière  en  avant,  se  montre  aussi  Irès-manifestément  à  son  côté  ex¬ 
terne.  Après  un  nouvel  examen,  on  ne  trouve  aucun  signe  d’une  fracture 
du  corps  de  l’os.  L’épaisseur  du  genou,  dans  son  diamètre  anléro-poslé- 
rieur,  parait  être  considérablement  augmentée  ;  faute  de  compas  d’épais¬ 
seur,  elle  n’a  pas  été  mesurée.  Comme  hier,  il  y  a  encore  beaucoup  de 
convexité  à  la  parlie  inférieure,  de  la  cuisse. 

On  a  diagnostiqué  une  / raclure  sus-condylienne ,  et  on  s’est  appuyé, 
pour  porter  cediagnoslic  :  l"  sur  l’épaisseur  exagérée  du  genou  dans  son 
diamètre  antéro  postérieur  ;  2°  sur  la  possibilité  de  produire  une  abduc¬ 
tion  eL  une  adduction  considérables  de  la  jambe  avec  un  centre  de  mou¬ 
vement  au-dessus  du  genou;  3°  sur  la  déformation  de  la  cuisse  qui  est 
fortement  convexe  en  avant  ;  4°  sur  la  crépitation  qui  së  fait  entendre 
à  la  fois  en  dedans  et  en  de.hors  de  l’articulation,  quand  on  fait  jouer 
l’un  des  condyles,  l’interne  surtout.  Le  membre  fut  placé  sur  un  double 
plan  incliné,  formé  de  deux  planches  recouvertes  d’alèzes  et  de  ouate, 
et  dont  l’angle  d’inclinaison  pouvait  varier  à  volonté  au  moyen  d^une 
prémailière.  On  recouvrit  tout  le  membre,  à  partir  du  talon,  de  l’ap¬ 
pareil  ordinaire  des  fractures  à  bandelettes.  Le  genou  fut  maintenu  dans 
de  grandes  attelles  de  cartoin  qui  le  recouvraient  presque  en  entier.  Ces 
attelles,  préalablement  mouillées,  formèrent,  quand  elles  furent  sèches, 
une  sorte  d’appareil  inamovible  ;  le  pied  fut  soutenu  par  un  étrier.  Le 
malade  je  trouva  convenablement  établi  dans  celte  position  ;  après  une 
diète  de  quelques  jours,  il  arriva  progressivement  à  deux  portions  d’ali¬ 
ments. 

Le  18.  L’appareil  fut  levé  le  matin.  On  constate  une  diminution  no¬ 
table  dans  le  gonflement  du  genou,  et,  à  cinq  ou  six  traversée  doigt 
au-dessus  et  au-dessous, de  la  rotule,  une  coloration  jaunâtre  de  la  peau, 
qui  n’est  autre  chose  qu’une:  vaste  ecchymose  ;  maintenant  il  n’est  plus 
possible  de  sentir  ceLle  déformation  signalée. dans  le  condyle  inlerne 
du  fémur,  les  deux  premiers  jours  après -l’entrée  du  malade. 

Le  30.  Un  nouvel  examen  permet  encore  de  constater  la  diminution 
progressive,  du  volume  du  genou. 

Le  24  décembre.  L’appareil  est  définitivement  levé;  à  la  parlie  in¬ 
terne  du  genou,  on  trouve  une  saillie  peu  étendue  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  ruais  offrant  un  relief  assez  prononcé  ;  celte,  saillie  appartient  évi¬ 
demment  au  condyle  interne. 

Le  26.  Le  malade  essaye  de  se  lever.  Les  mouvements  d’extension  et 
de  flexion  sont  très-limités,  mais  peu  douloureux,  quand  ils  ne  dépas¬ 
sent  pas  une  certaine;  étendue.  Les  mouvements: de  jaléralilé  sont  impos- 
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siblés  ;  le  pied,  qui  n’a  pas  élé  bien  soutenu  par  le  bandage  en  étrier,  a 
pris  une  position  vicieuse  qui  occasionne  aujourd’hui  le  seul  tourment 
du  malade;' il  est  en  effet  en  prolongement  de  l’axe  de  la  jambe,  et 
quand  il  tend  à  lui  redevenir  perpendiculaire  dans  les  efforts  de  station 
ou  de  marche,  il  cause  de  très-vives  douleurs. 

Le  30.  Le  malade  se  lève,  marche  avec  une  béquille,  et  peut  se  tenir 
debout  pendant  quelques  instants.  Il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  le 
suivre  plus  longtemps. 

Comme  on  vient  de  le  voir  par  cette  lecture,  M.  Miclion  avait 
diagnostiqué  une  fracture  sus-condylienne.  Je  n’ai  pas  voulu  mettre 
de  litre  précis  à  cette  observation,  parce  que  j’ai  encore  quelques 
doutes,  mais  je  pense  qu’il  n’y  avait  qu’une  fracture  du  condyle 
interne.  Le  doute  n’est  possible  qu’entre  une  fracture  d’un  seul  ou 
des  deux  condyles;  car  en  frottant  la  rotule  sur  la  trochlëe ,  on 
entend  de  la  crépitation  ;  car  en  déprimant  la  peau ,  le  condyle  in¬ 
terne  est  assez  remonté  pour  qu’on  sente  sa  face  cartilagineuse. 
Donc  il  y  a  une  fracture  qui  passe  entre  les  deux  condyles  j  mais 
une  fracture  des  deux  condyles,  sans  raccourcissement,  sans  élar¬ 
gissement  du  genou,  sans  aucune  mobilité  dans  le  condyle  externe, 
c’est  une  coïncidence  que  je  ne  retrouve  dans  aucune  autre  obser¬ 
vation.  Je  conclus  donc  pour  la  fracture  du  condyle  interne. 

N’est-il  pas  facile  de  s’expliquer  les  mouvements  étendus  d’ad¬ 
duction  et  d’abduction  avec  un  coudyle  si  mobile  qu’on  peut  en 
sentir  la  face  inférieure,  d’autant  mieux  que  le  mouvement  d’ab¬ 
duction  était  le  plus  ample  ? 

On  nous  dit  que  la  crépitation  se  faisait  entendre  aussi  bien 
en  dehors  qu’en  dedans.  Cela  ne  suffit  pas  ;  on  entend  et  on  sent 
fort  bien  de  la  crépitation  transmise  par  les  os  non  fracturés.  Pour 
que  ce  fût  là  une  preuve,  il  eût  fallu  produire  de  la  crépitation  en 
faisant  mouvoir  le  condyle  externe  ou  toute  la  masse  des  deux  con¬ 
dyles  :  or  il  n’en  était  rien ,  c’était  le  seul  condyle  interné, qui  était 
mobile. 

On  s’appuie  encore  sur  la  convexité  antérieure  de  la  cuisse  ;  mais, 
si  Cette  convexité  avait  été  sous  la  dépendance  de  la  fracture,  c’est- 
à-dire  du  déplacement  du  fragment  supérieur,  est-ce  que  le  mem¬ 
bre  aurait  pu  garder  sa  longueur  normale  ?  est-ce  que  sa  situation 
sur  un  plan  incliné  n’aurait  pas  exagéré  la  saillie  antérieure  de  ce 
fragment  ?  Or,  û  la  levée  de  l’appareil,  on  ne  constate  qu’une  seule 
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chose:  aune  saillie  formant  un  relief  assez  prononcé;  cette 

saillie  appartient  évidemment  au  condÿle  interne.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  delà  que  ce  diagnostic  était  loin 
d’être  facile;  il  faudra  donc,  dans  les  cas  semblables,  n’omettre  la 
constatation  d’aucun  signe,  les  comparer,  les  contrôler  les  uns  par 
les  autres  ;  ce  n’est  que  par  ce  moyen  qu’on  pourra  arriver  à  une 
conclusion  légitime. 

Si  cependant  il  était  impossible  de  se  prononcer  absolument  sur 
la  variété  de  fracture,  il  y  aurait  encore  quelques  points  très-impor¬ 
tants  à  éclaircir.  Il  faudrait  rechercher  alors  s’il  n’y  a  pas  dans  l’ar¬ 
ticulation  une  portion  d’os  complètement  détachée  de  ses  adhé¬ 
rences  ;  il  faudrait  s’assurer  de  la  position  des  fragments  entre  eux 
et  surtout  dans  les  parties  molles  ambiantes.  Nous  verrons  en  effet, 
plus  bas,  combien  l’existence  de  ces  dispositions  dans  les  fractures 
peut  entraîner  d’accidents  souvent  fort  graves  ;  il  est  donc  essentiel, 
pour  pouvoir  les  combattre,  de  les  avoir  préalablement  constatés. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  L’EMPHYSÈME  PULMONAIRE,  ÉTUDIÉ  DANS  SES 
RAPPORTS  AVEC  LES  AUTRES  AFFECTIONS  DU  POUMON, 
ET  PLUS  SPÉCIALEMENT  AVEC  LES  TUBERCULES; 

Par  T.  Gauard,  interne  des  hôpitaux,  etc. 

Bien  que  Laennec  ait  le  premier  signalé  l’existence  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  il  a  donné  cependant  une  description  si  com¬ 
plète  de  cette  maladie ,  qu’il  restait  fort  peu  de  choses  à  y  ajouter, 
et  des  auteurs  distingués,  parmi  lesquels  M.  Louis  doit  être  cité  en 
première  ligne,  se  sont  chargés  de  ce  soin.  Aussi  peut-on  dire  dès 
à  présent  que,  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie  surtout,  la 
description  de  celle  affection  ne  laisse  plus  rien  à  désirer. 

Mais  l'emphysème  pulmonaire  se  rencontre  fréquemment,  puis¬ 
que  M.  Louis  l’a  trouvé  23  fois,  à  des  degrés  divers,  sur  60  indivi¬ 
dus  morts  du  choléra  ,  c’est-à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas; 
sur  un  nombre  assez  considérable  de  sujets  pris  pour  ainsi  dire  au 
hasard;  il  doit  donc  compliquer  une  foule  de  maladies  diverses; 
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D’un  autre  côté,  lorsqu’il  n’occupe  qu’une  petite  portion  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  les  symptômes  auxquels  ils  donne  lieu  ne  sont 
pas  assez  tranchés  pour  qu’il  puisse  être  diagnostiqué  pendant  la 
vie;  et  par  conséquent  il  est  impossible  de  préciser  au  juste  l’é¬ 
poque  à  laquelle  il  remonte.  On  conçoit  dès  lors  combien  il  est  dif¬ 
ficile  de  savoir  rigoureusement  comment  réagissent  l’un  sur  l’autre 
l’emphysème  et  les  affections  avec  lesquelles  on  peut  le  rencontrer. 

Évidemment  la  science  n’a  pas  dit  son  dernier  mol  à  ce  sujet,  et 
l'esprit  est  loin  d’être  satisfait  de  ce  que  nous  enseignent  les  auteurs 
sur  la  fréquence  comparative  des  diverses  lésions  du  poumon,  et 
surtout  sur  l’action  réciproque  que  ces  lésions  exercent  les  unes 
par  rapport  aux'aulres,  si  elles  en  exercent. 

Est-il  rien  de  plus  obscur  et  de  plus  contradictoire  que  ce  que 
l’on  rencontre  dans  les  ouvrages  classiques,  lorsqu’il  s’agit  de 
savoir  quelles  sont  les  autres  maladies  du  poumon  qui  peuvent 
avoir  de  l’influence  sur  le  développement  de  l’emphysème  ou  qui 
peuvent  être  modifiées  par  lui  ?  Il  n’est  sérieusement  question  que 
de  la  bronchite,  dont  la  préexistence  incontestable,  dans  l’immense 
majorité  des  cas  où  l’emphysème  est  reconnu,  a  servi  de  base  aux 
théories  diverses  proposées  pour  expliquer  le  mécanisme  suivant 
lequel  s’opère  la  dilatation  ou  la  rupture  des  vésicules. 

Quant  aux  autres  affections  et  en  particulier  aux  tubercules  qui 
constituent  une  des  lésions  les  plus  fréquentes  du  poumon,  les  uns 
ont  prétendu  que  leur  existence  était  incompatible  avec  celle  de 
l’emphysème;  les  autres,  qu’ils  agissaient  comme  cause  détermi¬ 
nante  pour  le  produire,  et  d’autres  enfin,  que  ces  deux  affections 
étaient  tout  à  fait  indépendantes  l’une  de  l’autre.  C’est  à  recher¬ 
cher  quelle  est  la  vraie  de  ces  trois  assertions  complètement  op¬ 
posées  et  dont  la  contradiction  m’avait  depuis  longtemps  frappé , 
que  je  me  suis  appliqué  en  réunissant  les  faits  qui  servent  de  base 
à  ce  mémoire. 

lies  conclusions  auxquelles  je  dois  arriver  seront  donc  loin  d’étre 
entièrement  nouvelles,  puisqu’elles  ne  feront  que  confirmer  une 
des  trois  assertions  précédentes.  Le  seul  mérite  qu’il  pourrait  y 
avoir  serait  d’arriver  à  la  démonstration  rigoureuse  d’une  vérité 
déjà  soupçonnée  ,  mais  non  suffisamment  établie. 
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§  I.  Théories  proposées  pour  expliquer  la  production  de  l’em¬ 
physème  pulmonaire. 

Avant  de  parler  des  rapports  de  l’emphysème  avec  les  autres  af¬ 
fections  du  poumon  ,  il  est  bon  de  rappeler  les  théories  qui  ont  élë 
émises  pour  expliquer  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produirait 
la  dilatation  ou  la  rupture  des  vésicules  constituant  la  lésion  es¬ 
sentielle  de  l’emphysème  pulmonaire.  Aujourd’hui  il  est  généra¬ 
lement  admis  que  cette  dilatation  succède  à  la  bronchite,  malgré 
l’opinion  de  M.  Louis  ,  fondée  sur  ce  qu’il  n’a  pas  toujours  trouvé 
l'inflammation  des  bronches  évidente  à  l’autopsie,  chez  les  sujets 
emphysémateux  dont  il  a  fait  l’ouverture,  et  sur  ce  que,  quand  il  a 
rencontré  cette  inflammation ,  on  voyait  les  bronches  qui  en  étaient 
le  siège  se  distribuera  des  portions  du  poumon  autres  que  celles 
occupées  par  l’emphysème.  Mais  nous  verrons  bientôt  que  ces  deux 
raisons  ne  sont  pas  suffisantes  pour  autoriser  à  nier  l’influence  exer¬ 
cée  par  la  bronchite  sur  la  production  de  l’emphysème. 

Deux  auteurs ,  dans  ces  dernières  années,  se  sont  plus  spéciale¬ 
ment  attachés  à  démontrer  quelle  est  dans  ces  cas  la  part  de  la 
bronchite,  et  en  particulier  de  la  bronchite  capillaire.  Le  premier, 
M.  Fauvel  a  prouvé  ( Recherches  sur' la  bronchite  capillaire 
suffocante  ;  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation , 
t.  II,  1844),  par  de  nombreuses  observations,  qu’il  se  développe  pres¬ 
que  toujours  de  l’emphysème  à  la  suite  de  bronchites  capillaires  éten¬ 
dues.  Le  second  ,  M.  Gairdner,  médecin  de  l’infirmerie  royale  d’É- 
dimbourg,  chargé  de  toutes  les  autopsies  de  cet  hôpital ,  a  vu  que 
chez  les  sujets  morts  pendant  le  cours  d’une  bronchite ,  il  existe  en 
différents  points  de  l’intérieur  des  bronches  de  petits  bouchons  for¬ 
més  par  des  mucosités  concrètes  qui  adhèrent  aux  parois  et  obtu¬ 
rent  complètement  le  conduit  aérien.  Toutes  les  vésicules  commu¬ 
niquant  avec  des  brouches  ainsi  obturées  sont,  de  leur  côté,  aplaties 
et  vides  d’air,  et  même,  lorsque  l’individu  meurt  longtemps  après  la 
guérison  de  la  bronchite,  on  trouve  encore  une  certaine  portion  de 
l’arbre  rèspiraloire  imperméable  à  l’air.  C’est  sur  ces  faits  qu’il  a 
basé  une  nouvelle  explication  théorique  de  la  production  de  l’em¬ 
physème  du  poumon. 

1°  Théorie  de  Laennec.  Déjà,  avant  les  auteurs  qne  nous  ve- 
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nous  de  citer,  Laennec  avait  attribué  le  développement  de  l’emphy¬ 
sème  à  la  variété  de  bronchite  qu’il  appelait  catarrhe  sec.  Dans  ce 
catarrhe,  les  bronches ,  dont  la  muqueuse  est,  par  suite  de  son  in¬ 
flammation  ,  gonflée  et  épaissie  ,  sécrètent  des  mucosités  peu  abon¬ 
dantes,  mais  très-visqueuses,  qui  adhèrent  intimement  à  leur  sur¬ 
face  interne,  et  en  obturent  le  calibre  déjà  diminué  considérable¬ 
ment  par  suite  de  la  turgescence  de  la  muqueuse.  Cette  matière  , 
très-visqueuse,  de  consistance  d’empois,  ou  un  peu  plus  forte,  dis¬ 
posée  en  globules  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis  ou  de  mil¬ 
let,  qui  obstrue  les  petits  tuyaux  bronchiques,  est  ce  que  Laennec 
a  désigné  sous  le  nom  de  crachats  perlés.  Il  suppose  que  dans 
l’inspiration,  en  vertu  de  l’énergie  considérable  des  muscles  inspi¬ 
rateurs,  la  poitrine  peut  se  dilater  assez  puissamment  pour  donner 
à  la  colonne  d'air  aspirée  une  force  capable  de  déplacer  ces  muco¬ 
sités  et  de  vaincre  l’obstacle  qu’elles  opposent  à  sa  pénétration  dans 
les  cellules  pulmonaires.  D’un  autre  côté,  les  muscles  expirateurs 
ne  seraient  pas  assez  puissants  pour  vaincre  à  leur  tour  cet  obstacle 
apporté  à  la  libre  circulation  de  l’air  dans  les  tuyaux  bronchiques. 
De  telle  sorte  que  le  fluide,  pénétrant  à  chaque  inspiration  dans 
toute  l’étendue  du  poumon,  et  ne  pouvant  pendant  l’expiration 
suivante  être  expulsé  de  certaines  cellules ,  ces  cellules  se  dilate¬ 
raient  et  finiraient  par  se  rompre  par  suite  de  l’accumulation  con¬ 
tinuelle  d’une  nouvelle  quantité  d’air  dans  l’intérieur  de  leur  cavité. 
Cette  dilatation  et  cette  rupture  seraient  en  outre  favorisées  par 
l’augmentation  de  volume  éprouvée  par  le  gaz  ,  à  cause  de  l’éléva¬ 
tion  de  température  qu’il  aurait  subie  par  suite  de  son  séjour  dans 
le  poumon. 

2"  Théorie  de  M.  Beau.  M.  Beau  explique  la  formation  de  l’em¬ 
physème  d’après  le  même  mécanisme  que  Laennec;  seulement  cet 
auteur  pense  que  le  mucus  qui  obstrue  les  bronches  et  s’oppose  à 
la  sortie  de  l’air  au  moment  de  l’expiration  est  maintenu  en  place  par 
suite  du  resserrement  des  tuyaux  bronchiques,  dù  â  la  contraction 
des  fibres  musculaires  décrites  par  Reissessen.  La  même  explication 
a  été  donnée  par  William  Stokes  pour  rendre  compte  de  l'accumu¬ 
lation  de  mucosités  dans  les  bronches.  M.  Beau  croit,  en  outre,  que 
l’emphysème  doit  disparaître  lorsque  l’obstacle  qui  s’opposait  à  la 
libre  circulation  de  l’air  dans  les  bronches  a, été  enlevé.  Les  cellules 
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pulmonaires,  seulement  distendues,  reviendraient  à  leurs  dimensions 

primitives,  en  vertu  de  leur  élasticité. 

II  est  bon  de  remarquer,  dès  à  présent,  à  l’occasion  de  cette 
théorie,  que  dans  nombre  de  cas ,  la  cause  de  la  gène  de  la  respi¬ 
ration  étant  en  grande  partie  enlevée  après  la  guérison  de  la  bron¬ 
chite,  il  reste  néanmoins  encore  des  signes  évidents  d’emphysème. 
Le  contraire  n’a  lieu  que  dans  des  cas  extrêmement  rares,  consti¬ 
tuant  line  forme  spéciale  de  la  maladie,  que  M.  Fauvel  a  cru  devoir 
désigner  sous  le  nom  particulier  d’emphysème  aigu,  parce  qu’il 
se  produit  avec  rapidité,  que  les  parois  des  cellules  dilatées  ne  sont 
pas  épaissies,  et  qu’il  ne  se  forme  pas  d’appendices. 

3°  Théorie  cle  M.  Gairdner.  L’explication  de  M.  Gairdner  dif¬ 
fère  complètement  des  précédentes.  Supposons ,  dit-il ,  que  la  quan¬ 
tité  d'air  qui  doit  nécessairement  traverser  le  poumon ,  dans  un 
temps  donné,  pour  suffire  aux  besoins  de  l’hématose,  soit  repré¬ 
senté  par  un  nombre ,  36 ,  par  exemple  ;  alors  chaque  tiers  du  pou¬ 
mon  ,  chaque  lobe  (s’il  s’agit  du  poumon  droit ,  et  si  l’on  veut  pour 
un  instant  supposer  les  lobes  égaux  entre  eux)  devra,  dans  le  temps 
indiqué,  être  mis  en  contact  avec  une  quantité  d’air  représentée 
par  le  tiers  de  36  ou  12.  Mais  s’il  arrive  qu’une  portion  d’un  lobe  ne 
soit  plus  perméable  à  l’air,  la  quantité  de  ce  fluide,  qui  était  destinée 
au  lobe  entier,  devra  forcément  circuler  dans  la  portion  de  ce  lobe 
restée  saine;  elle  tendra  donc  à  dilater  cette  portion  qui  reçoit 
maintenant  à  elle  seule  une  quantité  d’air  représentée  par  12  ,  tan¬ 
dis  qu’elle  était  destinée  à  en  laisser  passer  seulement  une  quantité 
représenté  par  10  ou  8 ,  ou  un  nombre  plus  faible. 

Si  la  portion  de  poumon  rendue  imperméable  est  peu  considé¬ 
rable,  par  rapport  à  celle  restée  saine,  celte  dernière  pourra ,  en 
Yerlu  de  son  élasticité ,  suffire  à  elle  seule  au  passage  de  l’air;  mais 
si. le  contraire  a  lieu,  une  trop  grande  quantité  d’air  devra  circu¬ 
ler  dans  le  tissu  perméable,  alors  les  vésicules  se  distendront  outre 
mesure  et  finiront  par  se  rompre.  Comme  c’est  au  bord  tranchant; 
et  à  la  surface  des  poumons  que  les  cellules  offrent  le  moins  de  ré¬ 
sistance  ,  c’est  dans  ces  points  que  sWectuera.  la  rupture,  et  non 
dans  les  lobules  communiquant  avec  les  bronches  obturées. 

Cette  explication  n’est  pas  telle  que  l’on  doive  l’admettre  forcé¬ 
ment  et  sans  discussion ,  mais  rien  n’oblige  à  la  repousser  a  priori , 
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car  elle  se  fonde  sur  des  recherches  nombreuses,  faites  avec  beau* 
coup  de  soin ,  et  desquelles  il  résulte  que  dans  toutes  les  bronchites 
un  certain  nombre  de  cellules  pulmonaires  sont  soustraites  à  l’a¬ 
bord  de  l’air  atmosphérique,  et  que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
cellules  ne  redeviennent  pas  perméables  même  après  la  disparition 
de  la  phlegmasie  bronchique. 

11  semblerait,  au  premier  abord,  peu  important  de  donner  la 
préférence  à  cette  explication  théorique  ou  à  celle  de  Laennec , 
puisque  l’une  et  l’autre  se  fondent  sur  l’influence  incontestable  de 
la  bronchite  ;  Mais  ,  en  y  réfléchissant  plus  attentivement ,  on  voit 
que  des  faits  laissés  inexpliqués  par  la  théorie  de  Laennec  peuvent 
trouver  une  raison  d’être,  si  l’on  adopte  celle  du  médecin  d'Édim- 
bourg ,  bien  que  pourtant  l’emphysème  ne  se  produise  pas  dans 
tous  les  cas  où ,  d'après  cette  théorie ,  on  devrait  s’attendre  à  le  ren¬ 
contrer. 

4°  Théorie  de  Bourgery.  C’est  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue 
analogue  que ,  bien  antérieurement  à  M.  Gairdner ,  dont  le  mé¬ 
moire  a  paru  en  1850,  Bourgery  écrivait  ,  dans  le  4e  volume  de 
son  Anatomie  de  L'homme  (art.  Poumons)  :  «  Les  principales  ma¬ 
ladies  du  poumon ,  ont  pour  effet  anatomique  sur  les  petits  canaux 
aérifères  deux  conditions  inverses:  1°  L’ampliation  des  voies  aérien¬ 
nes  par  dilatation  ou  rupture  ;  2°  leur  rétrécissement  ,  oblitération 
ou  obstruction.  Ces  divers  effets  réagisSent.les  uns  sur  les  autres, 
se  sollicitent  ou  se  produisent  réciproquement ,  et  en  consé¬ 
quence  se  présentent  fréquemment  réunis  dans  les  poumons 
d'un  même  individu.  » 

Sans  s’expliquer  bien  catégoriquement  à  cet  égard ,  mais  tout  en 
paraissant  admettre ,  comme  M.  Gairdner,  que  l’emphysème  se  pro¬ 
duit  par  suite  du  passage  d’une  plus  grande  quantité  d’air  que 
celle  proportionnelle  à  la  capacité  de  la  portion  du  poumon  restée 
saine,  Bourgery  prétend  que  sous  un  effort  incessamment  répété , 
les  cloisons  se  brisent,  et  alors  un  ou  plusieurs.de  ses  canaux  laby¬ 
rinthiques  se  transforment  en  un  seul  plus  vaste,  Comme  consé¬ 
quence  y  il  en  déduit  que  l’emphysème  se  mêle  inévitablement,  à  la 
pneumonie,  à  la  phthisie,  en  un  mot,  à  toutes  les  affections  pulmo¬ 
naires  qui  gênent  ou  annulent  la  respiration;  et  qu'il  envahit  tou¬ 
jours  une  étendue  de  poumon  proportionnelle  à  celle  rendue  im- 
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perméable  à  l’air.  Théorie  séduisante  à  tous  égards,  et  surtout  parce 
qu’elle  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  M.  Gairdner;  mais  non 
complètement  admissible  puisqu’elle  est  en  désaccord  avec  les  faits 
qui,  à  eux  seuls,  ont  bien  plus  de  valeur  que  toutes  les  théories 
possibles.  11  résulte,  en  effet,  des  observations  de  M.  Grisolle ,  que 
l’emphysème  pulmonaire  est  loin  de  se  rencontrer  fréquemment 
dans  la  pneumonie  ;  et  de  celles  recueillies  par  moi,  qu’il  peut  être 
très-étendu  quand  les  tubercules  sont  en  petit  nombre,  ou  très-li¬ 
mité,  quand  un  produit  morbide,  dénaturé  tuberculeuse  ou  autre, 
occupe  une  plus  grande  masse  du  parenchyme  pulmonaire ,  sans 
qu’il  y  ait  absolument  rien  de  fixe  à  cet  égard. 

5°  Influence  de  la  toux.  Il  était  indispensable  de  rapprocher 
ainsi,  en  les  comparant  l’une  à  l’autre,  les  deux  théories  principales, 
qui ,  tout  en  admettant  une  cause  unique  (la  bronchite)  pour  pro¬ 
duire  l’emphysème,  diffèrent  quant  à  la  manière  d’expliquer  le 
mécanisme  d’après  lequel  agit  cette  cause.  Sans  cherchera  éluci¬ 
der  davantage  le  point  litigieux,  à  savoir  si  l’emphysème  corres¬ 
pond  ou  non  aux  bronches  oblitérées ,  nous  admettrons,  avec  tous 
les  pathologistes,  qu’il  s’est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  dé¬ 
veloppé  sous  l’influence  de  bronchites  répétées.  Il  y  a  même  des  su¬ 
jets  sur  lesquels  il  existe  une  prédisposition  particulière  en  vertu  de 
laquelle  les  bronchites  deviennent  plus  rapidement  générales  et  ca¬ 
pillaires,  et  ce  sont  ceux  qui  finissent  par  présenter  les  plus  beaux 
types  d’emphysème  pulmonaire.  Chez  ces  sujets,  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer,  dès  les  premiers  jours  de  la  bronchite,  du  râle  sous- 
crépitant  à  la  base  des  deux  poumons ,  sans  que  la  maladie  ait  été 
annoncée  par  un  coryza  ,  une  angine  ou  quelqueautre  des  symptô¬ 
mes  précurseurs  qui  précèdent  habituellement  son  invasion  ;  mais 
il  y  a  toujours  des  quintes  de  toux  plus  ou  moins  violentes.  Cette 
toux,  en  imprimant  des  mouvements  brusques  et  répétés  à  la  co¬ 
lonne  d’air  emprisonnée  dans  les  vésicules  du  poumon,  doit  aider 
puissamment  à  leur  rupture.  On  concevrait,  en  effet,  difficilement 
qu’il  en  soit  autrement,  et  que  l’accumulation  lente  et  graduelle 
d;air  dans  les  vésicules  dilatées  pût  suffire  à  les  rompre,  quand  ou 
songe  combien  on  a  de  peine  pour  obtenir  un  pareil  résultat  et 
produire  l’emphysème  artificiel,  môme  après  la  mort,  en  pratiquant 
l’insufflation  du  poumon. 
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Cette  influence  des  secousses  de  la  toux,  indiquée  par  M.  Beau., 
une  fois  admise,  on  explique  facilement  pourquoi  l’emphysème  ne 
se  rencontre  qu’accidentèllement  avec  des  pneumonies  ou  des  pleu¬ 
résies  qui,  rendant  imperméable  une  grande  partie  du  tissu  pul¬ 
monaire,  forcent  cependant  les  cellules  restées  saines  à  recevoir 
une  quantité  d’air  plus  considérable  qu’à  l’état  normal.  Si  dans  ces 
cas  on  trouve  les  cellules  du  tissu  perméable  seulement  dilatées 
d’une  manière  uniforme  ,  mais  ni  distendues  outre  mesure,  ni 
complètement  rompues,  c’est  que  dans  les  deux  maladies  dont  il 
s’agit,  les  efforts  de  toux  ne  sont  pas  très-considérables ,  et  que , 
dans  la  pneumonie  surtout ,  ils  ont,  une  durée  très-courte  qui  ne 
donne  pas  à  la  rupture  le  temps  de  s’effectuer.  Tandis  que  dans 
d’autres  maladies  pulmonaires  où  la  toux  dure  pendant  longtemps 
opiniâtre  ,  et  ayant  une  certaine  intensité ,  l’emphysème  se  produit 
inévitablement.  S'il  ne  se  présente  pas  dans  ces  circonstances 
comme  lésion  principale,  il  forme  au  moins  une  complication,  une 
lésion  secondaire,  souvent  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  à  diagnostiquer  pendant  la  vie,  mais  toujours  recon¬ 
naissable  à  l'autopsie  ;  il  importe  donc  de  l’étudier,  ne  fût-ce  que 
comme  complication  d’une  maladie  grave  dont  les  symptômes  peu¬ 
vent  être  plus  ou  moins  modifiés  par  suite  de  son  développement. 

S  II.  Corrélation  existant  entre  l'emphysème  et  les  autres 
affections  pulmonaires. 

La  bronchite  et  la  toux  dont  elle  s’accompagne  étant  les  princi¬ 
pales  causes  occasionnelles  de  là  rupture  des  vésicules  qui  constitue 
essentiellement  l’emphysème  pulmonaire ,  cette  lésion  devra  exister 
plus  ou  moins  prononcée,  à  la  suite  de  toute  affection  d’une  cer¬ 
taine  durée,  compliquée  d’inflammation  des  bronches  et  de  toux. 

A.  Tubercules.  Théoriquement  nous  sommes  donc  conduits  à 
conclure  ,  a  priori ,  que  de  l’emphysème  devra  se  développer  iné¬ 
vitablement  après  l’apparition  des  tubercules  pulmonaires  qui  don¬ 
nent  lieu  à  une  toux  si  longue ,  si  fatigante ,  à  une  dyspnée  si  con¬ 
sidérable  ,  et  sont  la.  cause  occasionnelle  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  bronchites,  soit  étendues ,  soit  limitées. 

Il  est  vrai  que,  dans  scs  remarquables  recherches  sur  la  phthisie, 
M.  Louis  n’a  pas  trouvé  à  l’autopsie  les  bronches  enflammées  quand 
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il  n’existait  qu’un  petit  nombre  de  tubercules,  et;  qu’ils  n’étaient 
pas  ramollis;  mais  de  ce  que  cette  inflammation  n’a  pas  été  consta¬ 
tée  après  la  mort /il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  n’ait  pas  existé,  puis¬ 
que  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  a  noté  que  sur  80  phthisi¬ 
ques  23  étaient  sujets  aux  bronchites. 

On  conçoit  très-bien,  en  effet,  que  lors  de  la  première  apparition 
des  tubercules  dans  un  poumon,  le  dépôt  de  ces  produits  morbides 
(n’eussent-ils  agi  que  comme  corps  étrangers,  comme  simple  épine 
inflammatoire)  a  du  amener  au  centre  même  de  l’organe,  clans  le 
parenchyme  duquel  il  s’est  effectué  ,  un  certain  travail  phlegmasi- 
qué  qui  donne  lieu  ou  à  une  bronchite ,  ou  à  une  pneumonie ,  ou  à 
une  pleurésie,  peut-être  à  ces  trois  inflammations  simultanément. 
C’est  pourquoi  nous  voyons  toujours  des  symptômes  fébriles  divers 
se  manifester  au  moment  oü  les  dépôts  cle  matière  tuberculeuse 
commencent  à  se  faire  dans  les  poumons.  Mais  le  plus  commun  des 
phénomènes  indiquant  le  début  de  la  tuberculisation,  n’est-ce  pas 
la  toux,  qui  a,  nous  l’avons  démontré,  une  influence  si  marquée  sur 
lé  développement  de  l’emphysème?  Je  pourrais ,  â  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  indépendamment  des  conclusions  tirées  dès  faits 
nombreux  que  j’ai  observés,  rappeler  :  1°  que  M.  Ménière  a  rap¬ 
porté  {Gazette  méd.,  1837)  un  cas  d’emphysème  produit  par  une 
toux  violente  chez  un  phthisique;  2°  que  M.  Fauvel  cite,  dans  son 
mémoire  sur  la  bronchite  suffocante,  des  cas  ou  cette  bronchite, 
qui  est  presque  toujours  suivie  d’emphysème  pulmonaire,  ne  parait 
s’ètre  produite  que  parce  qu’il  existait  antérieurement  des  tuber¬ 
cules;  3°  que  le  mémoire  de  M.  Louis,  sur  l’emphysème  ,  contient 
beaucoup  de  faits  semblables ,  et  que  son  observation  6  est  un  des 
plus  concluants  des  cas  de  ce  genre  ;  4°  que  l’observation  8  de  Laen- 
nec  est  un  magnifique  exemple  d’emphysème  avec  crevasses  du 
tissu  pulmonaire,  chez  un  sujet  tuberculeux,  mais  dont  les  cavernes 
étaient  cicatrisées;  5°  que  M.  Waller,  de  Prague  ,  dit  avoir  trouvé 
souvent  l’emphysème  avec  (a  phthisie  aiguë  ;  et  G*  que  M.  Lendet , 
tout  én  prétendant  l’avoir  plus  rarement  rencontré,  a  noté  deux 
fois  son  existence  incontestable  ,  et  une  fois  celle  de  la  bronchite 
capillaire ,  sur  cinq  observations  consignées  dans  sa  thèse.  Un  des 
faits  de  ce  genre,  qui  montre  le  mieux  la  succession  dès  phéno¬ 
mènes  de  bronchite,  puis  d’entphysême  pendant  le  cours  d’une 
phthisie,  est  le  suivant,  observé  dans  le  service  de  M.  Valleix. 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE. 


191 


Observation  Ire.—  G...,  âgé  de  21  ans ,  ouvrier  gàl  Hier,  enlre  le  2  mars 
1852  à  la  Pitié ,  salle  Saint-Michel ,  n°  24.  Quoique  ayant  une  constitu¬ 
tion  Faible  et  délicate  et  une  mauvaise  santé  habituelle,  dë  malade  n’a 
été  forcé  d’interrompre  ses  travaux  journaliers  qtie  depuis  (849.  Il  eut 
alors  une  maladie  de  poitrine  (pleurésie,  dit-il),  pour  laquelle  il  fut  ad¬ 
mis  à  la  Charité,  où  il  resta  cinq  mois  en  traitement;  on  lui  pratiquai 
sept  saignées ,  on  lui  appliqua  des  cautères  et  des  e.mplâlres  slibiés. 
Pendant  son  séjour  à  cet  hôpital ,  il  expectora  tm  peu  de  sang  mêlé  aux 
crachats,  à  la  suite  d’efforts  de  toux.  Il  sortit  de  la  Charité  ali  mois 
de  décembre  1849;  depuis  cette  époque,  il  toussé  habituellement  et  est 
demeuré  sujet  aux  rhumes  ainsi  qu’aux  étouffements.  Pendant  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier  1851 ,  il  eut  de  nouvelles  hémoptysies;  et ,  de* 
puis  ,  il  a  moins  souffert.  Cependant  il  a  eu  fréquemment  de  l’oppres¬ 
sion  et  de  nombreux  accès  fébriles  revenant  à  des  intervalles  de  temps 
indéterminés,  mais  principalement  le  soir  et  après  la  plus  légère  fa¬ 
tigue.  Il  s’enrhume  facilement,  et  c’est  à  l’occasion  d’un  de  ces  rhumes 
qu’il  entre  à  l’hôpital.  Le  jour  même,  on  lui  prescrit  2  grammes  d’i¬ 
péca;  il  se  trouve  soulagé,  et  l’amélioration  persiste  jusqu’au  18'mai'sl 
Jusque-là  l’attention  n’avait  pas  été  éveillée  sur  ce  malade,  aussi  son 
état  ne  fut-il  consigné  que  Irès-incomplétement  sur  les  notes  recueillies 
du  2  au  18  mars;  mais  à  dater  du  17,  il  fut  repris  des  accidents  qui 
avaient  nécessité  son  entrée  à  l’hôpital,  et  dès  lors  son  observation  fut 
Suivie  avec  plus  dè  soin. 

Le  17  au  soir,  il  eut  des  frissons ,  de  la  fièvre ,  fut  repris  de  toux ,  eût 
de  l’insomnie  pendant  la  nuit. 

Le  18,  à  la  visite  du  matin,  la  face  est  rouge,  la  respiration  pénible; 
il  y  a  26  inspirations.  La  peau  est  chaude ,  sans  moiteur,  il  y  a  84  pul¬ 
sations  régulières,  le  malade  accuse  de  la  céphalalgie  assez  intense.  Il 
tousse  beaucoup,  sa  toux  est  grasse  et  quinteuse.  Les  crachats  qu’il  a 
expectorés  pendant  la  nttit  sont  lourds,  opaques,  d’tin  janne  verdâtre, 
nageant  au  milieu  d’un  liquide  recouvert  d’une  mousse  très-aérée; 
quelques-uns  dé  ces  crachats  adhèrent  au  fond  du  vase  et  ne  peuvent  en 
être  détachés  par  les  secousses  les  plus  vives. 

La  percussion  delà  poitrine  ne  fait  entendre  ni  matité,  ni  obscurité 
du  son  sous  les  clavicules.  A  l’auscultation ,  on  entend  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  inspiration  faible  avec  expiration  sonore  et  pro¬ 
longée.  A  droite,  quelques  craquements  secs  se  font  entendre  sous  la 
clavicule,  où  le  retentissement  de  la  voix  est  très-marqué.  Dans  la  fosse 
sus-épineuse,  on  entend  des  bulles  de  râle  sous-crépilant,  mais  il  n’y  a 
pas  de  retentissement  de  la  voix. 

Dans  toute  la  moitié  inférieure,  des  deux  côtés,  on  entend  de  nom¬ 
breuses  bulles  de  râle  sous-crépilant,  manifestes  à  l’inspiration  et  â 
l’expiration;  la  voix  ne  présente  rien  d’anormal.—  Saignée  ,  800  gram¬ 
mes  ;  ipéca,  2  grammes.  La  saignée  est  couenheuse;  le  caillot,  assez 
consistant  et  légèrement  rétracté,  occupe  les  Vt0  du  vase  environ. 
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Le  19.  La  face  est  moins  rouge ,  les  yeux  moins,  brillants  et  moins 
animés  que  la  veille.  Le  pouls  plus  .calme  ,  à  68  ;  la  respiration  plus  fa¬ 
cile,  à  24.  On  retrouve  encore  quelques  bulles  de  râle  sous-crépilanl  à 
la  partie  inférieure  des  deux  poumons  ;  elles  sont  moins  nombreuses  à 
gauche  qu’à  droite;  et  dans  le  point  où  elles  n’existent  pas,  on  entend 
un  râle  sonore  avec  un  bruit  particulier  de  piaulement. 

Aux  sommets,  même  signes  que  la  veille. 

Le  20  et  le  21 ,  la  respiration  redevient  de  plus  en  plus  facile,  le  ma¬ 
lade  se  lève  et  mange  deux  portions.  11  présente  les  mêmes  signes  sté¬ 
thoscopiques  aux  sommets  ;  le  râle  sonore,  a  disparu  dans  l’étendue  de  la 
poitrine ,  il  reste  quelques  bulles  de  râle  sous-crépilanl  peu  nombreuses 
à  la  base ,  des  deux  côtés. 

Le  26.  Réapparition  des  mêmes  phénomènes  que  le  1.8.  Même  traite¬ 
ment,  même  soulagement.  Cependant,  on  ne  peut  jamais  faire  dispa¬ 
raître  complètement  le  râle  sous-crépilanl  de  la  base,  et  on  le  retrouve 
chaque  fois  que  l’on  ausculte  le  malade,  qui  a  de  nouvelles  recrudes¬ 
cences  de  bronchite  le  1er  avril ,  le  22  avril ,  le  19  mai.  On  l’a  gardé  à 
rhôpilal,  où  il  est  employé  aux  écritures  du  bureau ,  jusqu’au  mois  de 
juin ,  et  même  alors  il  avait  encore  quelques  bulles  de  râle  sous-çrépi- 
tant  en  arriére  et  au  bas  des  deux  côtés,  et  dans  toute  l’étendue  de  ia 
poitrine  la  respiration  était  sonore  et  bruyante.  Quant,  aux  sommets,  il 
y  avait  alors  de  l’obscurité  du  son  sous  la  clavicule  droite  ,  et  la  respi¬ 
ration  y  était  extrêmement  rude,  presque  bronchique,  avec  prolonge¬ 
ment  de  l’expiration  ;  il  y  avait  aussi  des  craquements  humides  et  un 
retentissement  très-marqué  de  la  voix.  A  gauche,  même  rudesse  et  même 
prolongement  de  l’expiration  sans  râles  ni  obscurité  du  son,  mais  avec 
retentissement  de  la  voix.  L’intensité  des  vibrations  thoraciques  était 
plus  forte  à  droite. 

Depuis  j’ai  perdu  ce  sujet  de  vue  ;  mais  il  n’en  reste  pas  moins 
évident  pour  moi  qu’il  avait ,  en  même  temps  que  des  tubercules 
crus,  une  bronchite,  qui,  sous  l’influence  de  la  plus  légère  cause  ou 
même  sans  cause  appréciable,  devenait  parfois  générale  ,  et  avait 
probablement  produit  déjà  de  l’emphysème,  ou,  dans  tous  les  cas, 
ne  devait  pas  tarder  à  en  produire. 

Anatomie  pathologique.' — Pourquoi  les  auteurs  ne  parlent- 
ils  pas  ou  ne  parlent-ils  qu’accessoirement,  et  tout  eu  la  regardant 
comme  un  fait  étranger  à  la  tuberculisation ,  de  cette  dilatation  em* 
physémaleuse  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vésicules  pul¬ 
monaires,  dilatation  que  j’ai  rencontrée  dans  tous  les  poumons  tu¬ 
berculeux  dont  j'ai  fait  l'examen  depuis  que  j’étudie  celle  question? 
11  y  a  à  cela  .plusieurs  raisons,  parmi  lesquelles  je  citerai  en  première 
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ligne  la  difficulté  parfois  assez  grande  qu’il  y  a  à  trouver  cét  emphy¬ 
sème,  dont  l’existence  peut ,  comme  le  fait  si  judicieusement  obser¬ 
ver  Laennec ,  passer  inaperçue  lorsqu’on  ne  le  recherche  pas  avec 
une  certaine  attention.  Ainsi ,  les  plèvres  étant  souvent,  chez  les  tu¬ 
berculeux,  adhérentes  dans  toute  leur  étendue,  il  faut  disséquer 
avec  grand  soin  ces  adhérences  et  enlever  tout  ce  qui  se  trouve  à  la 
surface  du  poumon,  en  ne  laissant  que  le  feuillet  viscéral  de  la  plè^ 
vre,  à  travers  lequel  on  peut  alors  voir,  par  transparence ,  les  cel¬ 
lules  dilatées,  souvent  en  très-petit  nombre  et  toujours  réunies  par 
groupes  plus  ou  moins  considérables.  Souvent  il  arrivera  de  ne  pas 
rencontrer  ces  cellules  emphysémateuses  sur  les  portions  des  lobes 
du  poumon  correspondantes  aux  parois  thoraciques,  et  alors  il  fau¬ 
dra  les  rechercher  dans  les  scissures  qui  séparent  les  lobes  entre  eux. 
Ges  lobes  étant  souvent  réunis  l’un  à  l’autre  par  des  adhérences 
pleurales ,  il  faudra ,  là  encore,  se  livrer  à  une  nouvelle  dissection 
qui  permettra  de  les  séparer,  et  l’on  rencontrera  alors  l’emphysème 
situé  soit  près  du  bord,  soit  au  milieu,  sur  l’une  ou  l’autre  des 
deux  surfaces  qui  se  correspondaient,  parfois  sur  les  deux  en  même 
temps.  Souvent,  par  suite  de  l’engouement  ou  de  la  congestion  du 
tissu  pulmonaire ,  l’emphysème  ne  sera  pas  aperçu  d’abord ,  et  il 
faudra  pratiquer  l’insufflation  pour  le  rendre  apparent.  On  ne  doit 
pas  craindre  de  le  produire  artificiellement  en  insufflant ,  car  les  ex¬ 
périences  de  Bourgery  démontrent  que  pour  obtenir  ce  résultat 
il  faudrait  employer  une  force  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
à  laquelle  on  a  recours  pour  cette  opération.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  en  faisant  une  incision  au  milieu  du  poumon ,  ou 
retrouve  de  l’emphysème  dans  l’intérieur  même  du  parenchyme  ; 
on  le  reconnaît  à  ce  que,  par  places,  le  tissu  est  plus  blanc,  plus 
aéré ,  et  les  vésicules  sont  plus  apparentes ,  tandis  que  dans  le  voi¬ 
sinage  ,  il  a  conservé  sa  coloration  rosée  et  contient  plus  de  liquide  ; 
il  semblerait  dans  ces  cas,  que  certains  lobules  sont  entièrement 
emphysémateux,  ceux  qui  les  environnent  étant  restés  sains  ou 
même  offrant  un  certain  degré  de  congestion.  Il  est  probable  que,  si 
dans  ces  cas  la  dissection  de  la  plèvre  n’était  pas  opérée  préalable¬ 
ment,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus  haut,  l’emphysème  resterait  in¬ 
aperçu  ;  car,  celui  qui  est  évident  à  la  surface  étant  méconnu , 
celui  qui  existe  dans  l'intérieur  même  du  parenchyme  n’est  pas  assez 
manifeste  pour  attirer  l’attention  d’un  observateur  lion  prévenu.' 

IV.  13 
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Une  autre  raison  qui  rénd  compte  du  silence  des  auteurs  sur  ce 
point,  c’est  que,  cherchant,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  les  tubercules; 
comme  complication  de  l’emphysème,  et  non  pas  l’emphysème, 
comme  complication  des  tubercules,  ils  n’ont  pas  tenu  compte  des 
cas  où  cette  lésion. était  aussi  peu  étendue  que  je  viens  de  le  dire, 
et  ils  ont  pensé  qu’il  ne  pouvait  y  avoir  de  relation  entre  ces  deux 
affections,  puisque  quand  elles  coexistent ,  il  n’y  a  pas  de  rapports 
entre  leur  étendue  réciproque.  Le  fait  est  vrai,  et  même  je  dois 
dire  que  c’est  dans;  les  portions  les  moins  envahies  par  les  tuber¬ 
cules  que  j’ai  trouvé  l’emphysème  le  plus  développé,  ce  qui  expli¬ 
que  comment  on  a  pii  croire  à  leur  antipathie.  Mais  ce  qui  est  réel 
aussi ,  c’est  que ,  si  j’ai  trouvé  des  poumons  très-peu  emphyséma¬ 
teux,  alors  qu’ils  étaient  remplis  de  tubercules,  j’en  ai  trouvé  d’au¬ 
tres  qui,  dans  les  mêmes  circonstances  *  présentaient  considéra¬ 
blement  d’emphysème;  et; si  j’ai  vu  le  plus  souvent  l’emphysème 
relégué  dans  les  portions  respectées  par  le  tubercule,  j’ai  vu  aussi  des, 
cellules  dilatées ,  emprisonnées  au  milieu  de  masses  tuberculeuses, 
n’ayant  même  plus  de  communication  possible  avec  les  bron¬ 
ches. 

Pourquoi  l’emphysème  n’existe-t-il  pas  dans  les.  mêmes  points 
que  le  tubercule,  s’il  est  sous  sa  dépendance?  Question  qui.,  tout 
en  étant  facile  à  résoudre ,  semble  embarrassante  au  premier  abord, 
et  qui ,  restant  sans  réponse  ,  conduirait  à  admettre  une  certaine 
antipathie  entre  les  tubercules  et  l’emphysème.  Et  cependant  n’est- 
ce  pas  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  des  vésicules  ou  des  ca¬ 
naux  labyrinthiques,  comme  on  voudra  les  appeler,  que  se  fait  le 
dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  sous  forme  de  petits  grumeaux 
auxquels  Bourgery  assigne  de  '/g  à  Vjg  de  millimètre  de  diamètre?! 
Gette  matière  ,  en  s’accumulant  ,  ne  finit- elle  pas  par  remplir  la  ca¬ 
vité  de  la  vésicule,  qu’elle  soit  ou  non  dilatée ,  saine  ou  emphysé¬ 
mateuse  ?  JN’agit-elle  donc  pas  en  condensant  le  tissu  pulmonaire, 
contrairement  à  l’emphysème  qui  le  dilate?  Ne  conçoit-on  pas  dès 
lors  comment,  par  suite  de  l’obstruction  de  cette  cellule ,  l’air  peut 
être  chassé  de  sa  cavité,  pour  être  ensuite,  ou  repoussé  dans  les 
bronches,  si  la-- communication:  est  encore  possible,  ou  résorbé,  si 
elle  ne  l’est  plus  ?  Il  faut  donc  que  celle  expulsion 'ou  cette  résorp¬ 
tion  n’ait  pas  pu  s’effccltutr  , complètement  pour  que  l’on  trouve  en¬ 
core  des  bulles  d’air  enfermées  au  milieu  des  portions  de  poumon 
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envahies  par  l’infiltration  tuberculeuse,  comme  cela  arrive  quel¬ 
quefois. 

C’est  lorsque  les  tubercules  étaient  peu  nombreux ,  et  que  la 
mort  était  survenue  par  une  autre  cause  que  par  suite  de  leur  dé¬ 
veloppement,  que  j’ai  observé  les  plus  beaux  types  d’emphysème. 
Cette  lésion,  n’ayant  pas  été  entravée  dans  sa  marche  et  ayant  eu 
tout  le  temps  de  se  produire,  se  présentait  avec  une  abondance  ex* 
cessive  ;  la  dilatation  s’étendait  à  toute  la  surface  et  au  bord  tran¬ 
chant  des  deux  poumons ,  quelquefois  même  j’ai  trouvé  des  ap¬ 
pendices.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi ,  il  suffit  que  la  phthisie  dure 
depuis  un  certain  temps ,  mais  sans  avoir  envahi  toute  la  substance 
du  poumon.  Quand  il  reste  une  certaine  portion  de  tissu  sain,  les 
cellules  de  cette  portion  se  dilatent,  même  s’il  y  a  des  tubercules 
ramollis  et  des  cavernes.  Ainsi  M.  Mandl  m’a  dit  avoir  vu  de  l’em¬ 
physème  très-manifeste  sur  les  parois  mêmes  et  autour  d’une  im¬ 
mense  caverne,  dans  un  poumon  qu’il  injectait  afin  de  faire  des  re¬ 
cherches  sur  la  nature  du  tubercule. 

Obs.  II.  —  J’ai  dû  à  l’obligeante  amitié  de  mon  collègue  M.  Martei- 
lière  de  pouvoir  assister  à  l’autopsie  d’une  femme  morte  le  11  juin 
1S52,  le  lendemain  de  son  entrée  à  la  Pitié.  Tout  le  lobe1  supérieur  du 
poumon  gauche  était  transformé  en  une  vaste  caverne  tuberculeuse  ,  à 
moitié  remplie  d’un  liquide  épais roussàtre.  Cette  caverne  était  an¬ 
fractueuse,  sillonnée  de  brides  nombreuses  et  tapissée  d’une  fausse 
membrane;  le  lobe  inférieur  contenait  des  masses  tuberculeuses  répan¬ 
dues  sous  forme  d’infiltration  grise  et  commençant  à  se  ramollir;  la 
plèvre,  du  même  côté,  était  enflammée ,  contenant  du  iiquide  et  des 
fausses  membranes  molles.  Du  côté  droit, -il  y.  avait  de  l’emphysème 
très-marqué  au  bord  tranchant,  principalement  des  lobes  supérieurs  et 
inférieurs  ;  le  moyen  était  emphysémateux  dans  les  portions  de  sa  surface 
qui  étaient  en  rapport  avec  les  deux  autres  lobes.  Dans  l'inléi'ieur  de  ce 
poumon ,  fi  y  avait'  dés  tubercules  crus  sous  forme  d’infiltration  et  de 
granulation  jaune  et  grise ,  plus  abondants  au  sommet.  Les  ganglions 
bronchiques  étaient  tuberculeux.  Les  bronches  étaient  enflammées, 
même  dans  ceux  de  leurs  rameaux  qui  se  distribuaient  aux  lobes  infé¬ 
rieurs  les  moins  tuberculeux. 

J'ai  vu  de  l’emphysème  en  aussi  grande  quantité  dans  beaucoup 
d'autres  cas  analogues ,  et  même  dans  des  pneumothorax  avec 
cavernes  énormes  dans  les  deux  poumons  et  infiltration  de  ma¬ 
tière  tuberculeuse  dans  la  plus  grande  partie  de-leur  étendue.  Enfin 
le  cas  suivant  est  un  bel  exemple  de  la  coexistence  de  l’emphysème 
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avec  les  tubercules  ;  les  deux  lésions  se  retrouvent  réunies  dans  tous 

les  points  de  l’organe  pulmonaire. 

Obs.  III.—  II  meurt  dans  le  service  de  M.  Nonat,  à  la  Pitié,  une  jeune 
tille  de  22  ans,  dont  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  Schnepf, interne 
du  service ,  me  permet  de  faire  l’autopsie.  Je  trouve  les  poumons  telle¬ 
ment  adhérents  aux  parois  de  la  poitrine,  dans  toute  leur  étendue,  que 
pour  les  enlever,  il  est  plus  facile  de  détacher  le  feuillet  pariétal  de  la 
plèvre  que  de  séparer  ses  deux  feuillets  l’un  de  l’autre.  Les  poumons  sont 
très-volumineux,  recouvrent  en  grande  partie  le  cœur,  et  conservent  sur 
leur  face  externe  l’empreinte  des  côtes. 

Après  les  avoir  enlevés  en  masse ,  en  entraînant  avec  eux  le  cœur  et  le 
péricarde,  je  suis  obligé  de  me  livrer  à  une  dissection  attentive  de  la 
plèvre  dans  toute  son  étendue,  pour  pouvoir  apprécier  l’état  de  leur  sur¬ 
face  externe ,  que  le  feuillet  pariétal,  épaissi  par  des  fausses  membranes 
opaques,  et  adhérent  dans  tous  ses  points ,  m’empêche  d’apercevoir  par 
transparence.  Quand  la  dissection  a  fait  disparaître  ce  feuillet ,  on  voit 
le  poumon  présentant  non  pas  sa  coloration  naturelle ,  mais  une  teinte 
d’un  blanc  grisâtre ,  due  à  de  nombreuses  vésicules  emphysémateuses, 
qui  occupent  certains  lobes  presque  en  entier,  et,  sur  les  autres ,  seule¬ 
ment  plusieurs  lobules  séparés  les  uns  des  autres  par  des  lobules  qui  ont, 
eux ,  une  coloration  rouge  ou  rouge  brune,  tranchant  par  sa  teinte  avec 
celle  plus  blanche  des  portions  emphysémateuses.  Le  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche  est  le  moins  emphysémateux,  il  présente  seulement 
quelques  rares  vésicules  dilatées  sous  la  plèvre;  au  lieu  de  rester  gonflé 
et  tendu  comme  les  autres  ,  il  s’affaisse  quand  on  sort  les  poumons  de 
la  poitrine.  On  trouve  à  son  sommet  une  large  excavation  tuberculeuse 
pouvant  contenir  un  gros  œuf  de  poule ,  anfractueuse,  sillonnée  par  des 
brides,  et  communiquant  avec  deux  grosses  bronches  ;  elle  contient  un 
liquide  lie  de  vin  ,  et  est  tapissée  par  une  fausse  membrane.  Au-dessous 
se  trouvent  cinq  oü  six  autres  cavernes  beaucoup  plus  petites,  pouvant 
admettre  l’extrémité  du  doigt  seulement,  et,  autour,  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse  répandue  sous  forme  d’infillralion  grise  et  jaune.  Dans  tout 
Ce  lobe ,  à  l’exception  des  vésiculos  dilatées  sous  la  plèvre,  on  trouve  à 
peine  quelques  cellules  contenant  de  l’air. 

Le  lobe  inférieur,  au  contraire,  est  extrêmement  emphysémateux ,  il 
ne  présente  pas  d’appendices  ;  niais  toute  sa  surface  est  blanche  dé  vé¬ 
sicules  dilatées,  plus  volumineuses  au  bord  tranchant  et  sur  la  face  qui 
est  en  contact  avec  le  lobe  supérieur. 

Pour  pouvoir  constater  l’emphysème  dans  ce  point,  il  a  fallu,  en  quel¬ 
que  sorte,  recommencer  une  nouvelle  dissection  de  la  plèvre ,  car  les 
lobes  des  deux  poumons  étaient  aussi  adhérents  entre  eux  que  leur  sur¬ 
face  externe  l’était  avec  la  paroi  thoracique.  Dans  l’intérieur  de  ce  lobe, 
on  retrouvait  de  nombreuses  vésicules  emphysémateuses  entremêlées 
de  tubercules  répandus  sous  forme  de  granulations  grises  ;  demi-lrans- 
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parentes ,  dans  le  lobe  entier ,  même  à  sa  partie  inférieure.  Supérieu¬ 
rement  les  granulations  sont  plus  volumineuses,  quelques-unes  on;t 
une  coloration  grise,  et  l’on  trouve  cinq  ou  six  peliles  cavernes  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette  dépouillée  de  sa  coque.  Le  poumon  droit  en  entier 
est  moins  emphysémateux  que  le  lobe  inférieur  du  côté  gauche ,  mais 
plus  que  le  supérieur.  Il  présente  des  lobules  dont  toutes  les  vésicules 
.sont  dilatées  dans  les  trois  lobes,  mais  elles  sont  en  plus  grande  quan¬ 
tité  et  plus  rapprochées  dans  l’inférieur  ;  on  en  voit,  de  nombreuses  dans 
les  espaces  interlobulaires.  A  la  coupe,  cet  emphysèmese  retrouve  éga¬ 
lement  à  l’intérieur. 

Le  lobe  supérieur  contient  dix  ou  douze  petites  cavernes  tubercu¬ 
leuses  ,  les  plus  grosses  pouvant  admettre  l’extrémité  du  pouce ,  quel¬ 
ques-unes  plus  petites,  et  autour,  de  l’infiltration  grise  comme  à  gauche. 
Le  lobe  moyen  et  la  partie  la  plus  élevée  de  l’inférieur  contiennent  un 
grand  nombre  de  granulations  miliaires  grises  et  jaunes,  mais  abon¬ 
dantes  ,  et  plus  petites  que  dans  le  lobe  inférieur  gauche. 

Ces  deux  lobes  sont  congestionnés ,  leur  coupe  lisse  est  d’une  colora¬ 
tion  lie  de  vin;  le  liquide  qui  s’en  écoule  à  la  pression  est  peu  aéré, 
pourtant  il  l’est  un  peu  ;  le  poumon  crépite  encore  sous  le  doigt,  et  une 
portion  de  son  tissu ,  prise  dans  les  points  les  plus  congestionnés  ,  sur¬ 
nage  parfaitement  l’eau.  Les  ganglions  bronchiques  très-volumineux 
remontent  jusqü’à  la  trachée,  quelques-uns  sont  d’un  gris  noirâtre; 
d’autres  contiennent  du  tubercule  jaune  en  partie  ramolti,  et  on  en 
trouve  ainsi  de  volumineux  jusque  sur  les' divisions  des  bronches  de 
moyen  calibre. 

Les  bronches  elles-mêmes  sont  rouges,  enflammées,  avec  injection  fine 
dans  toute  leur  étendue;  elles  contiennent  un  liquide  roussâtre,  sem¬ 
blable  à  celui  des  cavernes. 

Le  foie  est  gras,  volumineux;  il  y  a  un  peu  d’ascite.  Le  cœur,  mou,  a 
12  centim.  de  diamètre  transversal  à  la  base  des  ventricules  ;  de  l’ori¬ 
gine  des  vaisseaux  à  la  pointe,  le  diamètre  vertical  des  ventricules  est 
de  10  cenlini.  L’organe  ne  parait  ni  hypertrophié  ni  atrophié.  Rien  aux 
valvules  ni  aux  orifices;  caillot  adhérent  organisé  dans  le  ventricule 
gauche,  se  prolongeant  en  pointe  dans  l’aorte. 

Réflexions.  Les  tubercules  avaient  bien  certainement  suivi  leur 
marche  régulière  dans  ce  cas,  et  j’ai  indiqué  l’état  dans  lequel  se 
trouvaient  les  principaux  organes ,  pour  montrer  qu’il  n’y  existait 
pas  d’altération  ayant  pu  occasionner  la  mort.  C’est  donc  aux  pro¬ 
grès  de  la  tuberculisation  que  nous  devons  la  rapporter  ;  et,  en 
effet,  nous  trouvons  une  énorme  caverne  tuberculeuse  à  un  sommet; 
puis,  dans  le  reste  du  parenchyme  pulmonaire,  ou  des  cavernes 
plus  petites  ou  des  tubercules  crus ,  soit  sous  forme  d’infiltration , 
soit  sous  forme  de  granulations.  Et  pourtant  ces  poumons  présen- 
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taient  un  emphysème  considérable ,  moins  marqué  autour  de  la 
grande  caverne  ,  parce  que ,  dans  ce  point ,  tout  le  tissu  avait  été 
transformé  en  matière  tuberculeuse,  et  qu’il  ne  restait  que  quelques 
vésicules  aériennes ,  encore  étaient-elles  dilatées.  Mais  l’emphysème 
était  très-marqué  dans  les  autres  lobes  occupés  également  par  des 
tubercules ,  soit  crus ,  soit  ramollis,  et  formant  de  petites  cavernes. 

Symptomatologie.  —  Maintenant  que  l’anatomie  pathologique 
nous  a  parfaitement  démontré  l’existence  de  l’emphysème  chez  les 
sujets  tuberculeux,  après  que  la  théorie  nous  avait  porté  à  admettre 
la  possibilité  de  sa  production ,  voyons  si  la  séméiologie  pourra 
nous  permettre  de  le  reconnaître  sur  le  vivant. 

L’emphysème ,  comme  on  sait ,  ne  se  distingue  que  par  des  signes 
négatifs,  depuis  qu’il  a  été  démontré  que  les  râles  sibilants  ronflants 
et  sous-crépitants,  regardés  par  Laennec  comme  symptômes  de 
cette  lésion,  sont  dus  bien  plutôt  à  la  bronchite ,  sous  l’influence  cle 
laquelle  l’emphysème  se  produit. 

Tous  les  autres  symptômes  de  cette  affection  peuvent  également 
être  produits  par  une  autre  lésion  pulmonaire,  une  phthisie,  par 
exemple;  de  telle  sorte  que  les  deux  se  rencontrant  ensemble, 
il  sera  extrêmement  difficile  de  distinguer  ce  qui  caractérise  l’une 
d’avec  ce  qui  appartient  à  l’autre.  Le  diagnostic  sera  impossible,  si 
l’emphysème  n’est  pas  assez  prononcé  pour  amener  des  voussures, 
et  cet  effacement  des  espaces  intercostaux  qui  lui  sont  propres,  et 
si  les  tubercules  sont  de  leur  côté  trop  récents  pour  donner  lieu 
encore  â  d’autres  phénomènes  Stéthoscopiques  qu’à  de  la  faiblesse 
du  murmure  respiratoire,  accompagnée  ou  non  soit  de  rudesse, 
soit  de  prolongement  dè  l’expiration,  soit  même  d’un  certain  retentis¬ 
sement  de  la  voix.  Le  seul  signe  qui  pourrait  empêcher  de  confondre 
l’emphysème  peu  développé  avec  les  tubercules  commençants ,  et 
qui  est  fourni  par  la  percussion,  manque  bien  plus  que  tous  les 
autres  si  les  deux  affections  sont  réunies.  En  effet ,  l’exagération 
de  sonorité  dite  à  l’emphysème  pourra  être  compensée  par  la  matité 
des  tubercules ,  et  vice  versa. 

Pourtant,  une  fois  que  l’existence  des  tubercules  sera  sûrement 
constatée  par  d’aütres  moyens ,  s’il  n’y  a  pas  de  matité  ou  d’obscu¬ 
rité  du  son,  on  devra  conclure  à  l’existence  de  l’emphysème  dans 
le  voisinage  des  tubercules;  à  plus  forte  raison  si  ,  comme  cela 
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avait  lieu  dans  un  cas  que  j’ai  observé  ,  on  trouve  la  sonorité  exa¬ 
gérée  en  certains  points  et  diminuée  dans  d’autres.  Quelques  pas¬ 
sages  du  mémoire  publié  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine,  en  1852  ,par  M.  Roger,  sous  le,  titre  de  Recherches  cliniques 
sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par  la  percussion ,  et 
sur  le  son  tympanique  dans  les  épanchements  liquides  de  la 
plèvre,  portent  à  supposer  que  M.  Skoda,  de  Vienne,  a  rencontré 
des  cas  analogues;  car^  y  est-il  dit ,  «une  portion  de  poumon  infil¬ 
trée  de  sérosité  ou  de  sang  ,  ou  de  matière  tuberculeuse ,  et  qui 
n’est  pas  tout  à  fait  privée  d’air,  donne  un  son  tympanique  plus  ou 
moins  creux  et  sourd,  suivant  la  proportion  d’air  contenu.» 

Il  est  à  regretter  pour  nous  que  Fauteur  du  mémoire  n’ait  pas 
jugé  convenable  de  s’étendre  sur  l’explication  proposée  par  Skoda , 
pour  rendre  compte  de  ce  phénomène,  avec  autant  de  détails  qu’il 
l’a  fait  !à  pfdpos  du  son  tympanique  de  la  pleurésie.  Il  nous  semble 
que  la  même  explication  ne  peut  être  appropriée  aux  deux  cas ,  et 
que,  chez  les  tuberculeux ,  cette  exagération  de  la  sonorité  du  tho¬ 
rax  tient  uniquement  à  la  dilatation  emphysémateuse  d’un  certain 
nombre  de  vésicules  pulmonaires.  Plus  tard ,  la  maladie  faisant  des 
progrès,  les  tubercules,  devenant  plus  nombreux,  envahissent  une 
plus  grande  proportion  du  parenchyme  pulmonaire ,  eu  expulsant 
l’air,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  et  c’est  alors  qu’apparaît  l’ob¬ 
scurité  du  son ,  puis  la  matité  complète.  G’ est  là  ce  qui  a  fait  dire  à 
M.  Louis  que ,  si  les  tubercules  se  développent  dans  un  poumon 
emphysémateux,  les  signes  de  l’emphysème  disparaissent  pour  faire 
place  à  ceux  de  la  phthisie  à  mesureque  cette  dernière  faildes  progrès. 

Si  l’emphysème,  dans  les  cas  où  il  était  peu  étendu,  n’a  pas 
été  remarqué  comme  complication  nécessaire  des  tubercules,  il 
est  des  cas  où  il  ne  pouvait  être  méconnu ,  et  ce  sont  ceux  que 
les  auteurs  ont  cités,  en  les  regardant  comme  des  faits  extraor¬ 
dinaires  de  tubercules  compliquant  l’emphysème.  Je  me  suis 
déjà  expliqué  à  cet  égard;  mais  ces  cas  sont  si  nombreux,  que 
je  m’étonne  d’une- chose ,  c’est  qu’ils  n’aient  pas  suffi  pour  faire 
apprécier  la  liaison  qui  unit  alors  les  deux  maladies.  Peut-être 
l’attention  n’a-t-elle  été  détournée  que  parce  qu’il  existe  des  cas 
d’emphysème  sans  tubercules  et  sans  lésion  autre  que  les  bron¬ 
chites  qui  produisent  la  dilatation  des  vésicules,  et  parce  que 
ces  cas  sont  ceux  où  l’emphysème  a  acquis  son  maximum  d’inten- 
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sité  ;  la  structure  du  poumon  n’ayant  été  modifiée  dans  un  sens  op¬ 
posé  par  aucune  autre  maladie  et  la  vie  du  sujet  n’étant  pas  sensi¬ 
blement  abrégée  par  cette  affection,  qui  a  eu  alors  tout  le  temps 
nécessaire  pour  arriver  à  son  plus  grand  développement.  Si  donc 
nous  ne  trouvons  pas  dans  les  poumons  tuberculeux  un  emphysème 
aussi  marqué,  c’est  d’abord  que  la  mort  est  survenue  plus  rapide¬ 
ment,  et  ensuite  que  le  tubercule  condensait  des  portions  de  poumon, 
qui  dès  lors  .  devenaient  inaptes  à  être  rendues  emphysémateuses. 
Mais  cela  n’empêche  pas  que  M.  Magendie,  cité  par  Bourgery,  n’ait 
rapporté  le  cas  d’un  phthisique  ayant  un  poumon  entier  tubercu¬ 
leux  et  l’autre  complètement  emphysémateux  devenu  semblable  à 
une  mousse  légère,  et  que  dans  certain  nombre  des  cas  observés 
par  moi  on  n’ait  trouvé  d’assez  beaux  types  d’emphysème.  Du  reste , 
je  ne  dis  pas  que  l’emphysème  ne  puisse  exister  sans  tubercules; 
bien  au  contraire,  je  reconnais,  et  je  répète,  qu’il  est  bien  mieux 
caractérisé  quand  il  existe  seul.  Mais  ce  que  je  maintiens ,  et  ce  que 
mes  recherches  m’ont  démontré  d’une  façon  péremptoire ,  c'est  que 
l’apparition  des  tubercules  non-seulement  peut ,  mais  même  doit, 
être  accompagnée  du  développement  emphysémateux  d’un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  vésicules  pulmonaires.  Celte  règle  ne  doit 
souffrir  que  bien  peu  d’exceptions,  puisque  je  n’en  ai  pas  rencon¬ 
tré  une  seule.  Le  plus  souvent,  cet  emphysème  est  peu  considéra¬ 
ble,  et  ne  doit  être  rangé  que  parmi  les  accidents  tout  à  fait  ac¬ 
cessoires  de  la  maladie;  mais  il  n’en  existe  pas  moins  de  la  même 
manière,  et  peut-être  au  même  litre  qu’existent  ces  pleurésies  si 
fréquentes  dans  les  cas  de  tubercules,  et  dont  le  développement 
est  bien  dû  alors  à  la  présence  du  produit  morbide  et  à  l’inflam¬ 
mation  qui  en  est  la  conséquence ,  bien  que  ,  considérée  en  elle- 
même  et  comme  maladie  essentielle,  la  pleurésie  puisse  reconnaître 
d’autres  causes  et  se  développer  sans  qu’il  y  ait  de  tubercules. 
Pourquoi  donc  en  serait-il  autrement  de  l’emphysème ,  et  se  fon¬ 
derait-on  sur  ce  qu’il  existe  indépendamment  des  tubercules  pour 
se  refuser  à  reconnaître  que  dans  certains  cas  il  est  la  suite  néces¬ 
saire  de  leur  production  antérieure? 

B.  Maladies  chroniques  autres  que  la  phthisie.  —  Ce  que  j’ai 
dit  des  tubercules  comme  cause  occasionnelle  du  développement  de 
l’emphysème  doit  se  répéter  de  toute  autre  lésion  chronique  du 


EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  201 

poumon  pouvant  amener  un  certain  degré  d’inflammation  des  bron¬ 
ches  et  provoquer  des  efforts  répétés  de  toux.  Je  ne  parle  que  des 
affections  chroniques,  parce  qu’il  n’est  pas  démontré  que  la  pneu¬ 
monie  et  la  pleurésie  aiguës  produisent  le  même  effet,  et  qu'à 
leur  égard  la  question  me  semble  devoir  être  réservée.  J’ai  vu  ce¬ 
pendant,  à  la  salle  d’autopsies  de  la  Pitié ,  un  poumon  fortement 
emphysémateux ,  à  la  base  duquel  existait  une  vaste  caverne.  Le 
médecin  dans  le  service  duquel  était  mort  le  possesseur  de  ce  pou¬ 
mon  regardait  cette  caverne  comme  étant  plutôt  le  résultat  d’une 
pneumonie  chronique  que  d’une  tuberculisation  qui  n’aurait  pas 
produit  d’autres  lésions.  Dans  tous  les  cas,  s’il  y  a  eu  pneumonie, 
ce  n’est  qu’une  pneumonie  chronique,  et  même,  en  admettant 
qu’il  en  fût  ainsi ,  ce  fait  isolé  ne  suffirait  pas  pour  démontrer  que 
la  pneumonie  chronique,  uniquement  à  cause  de  sa  chronicité, 
produit  de  l’emphysème,  tandis  que  la  pneumonie  aiguë  n’en  pro¬ 
duit  pas;  il  permet  seulement  de  supposer  qu’il  en  est  ainsi,  en  expli¬ 
quant  ce  fait  par  la  persistance  plus  prolongée  de  tous  les  sym¬ 
ptômes,  et  en  particulier  de  la  toux. 

J’ai  vu  deux  cas  de  cancer  du  poumon  coïncider  avec  un  emphy¬ 
sème  très-manifeste ,  et  je  suis  en  outre  porté  à  croire  que  les  con¬ 
crétions  calcaires  si  fréquemment  rencontrées  dans  les  poumons , 
qu’elles  aient  été  ou  non  précédées  de  tubercules ,  ne  sont  pas  sans 
avoir  une  certaine  influence  sur  la  dilatation  morbide  des  vésicules 
pulmonaires. 

Comment,  dans  tous  ces  cas,  se  produirait  l’emphysème?  Serait- 
ce  que  le  corps  étranger  (tubercule,  cancer,  concrétion,  etc.)  amène¬ 
rait  une  inflammation  des  tissus  du  voisinage,  et  par  suite  des  bron¬ 
ches,  ou  que,  suivant  la  théorie  de  M.  Gairdner,  une  portion  de 
l’arbre  respiratoire  étant  obturée ,  la  même  quantité  d’air,  devant 
traverser  les  autres  portions ,  les  dilaterait  outre  mesure  et  fini¬ 
rait  même  par  rompre  les  cellules  les  plus  faibles?  11  ne  m’est 
pas  possible  pour  le  moment  de  me  prononcer  à  ce  sujet  ;  je  rap¬ 
porterai  seulement  un  fait  qui  peut  être  invoqué  en  faveur  de  cette 
dernière  théorie,  c’est  que  souvent  des  ganglions  bronchiques 
volumineux  compriment  de  grosses  bronches  et  diminuent  leur 
calibre  en  les  aplatissant. 

G.  Pleurésie .  —  Quant  à  la  pleurésie,  si  elle  n’agit  pas  pour  prq- 
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duire  l'emphysème  dans  dès  points  éloignés,  comme  cela.demande 
à  être  démontré,  il  m’a  semblé  que  l’épanchement  auquel  elle  donne 
lieu  agit  au  contraire  pour  le  faire  disparaître ,  au  moins  momen¬ 
tanément  ,  dans  le  poumon  qu’il  environne;  car,  par  suite  de  la 
compression  qu’il  exerce  de  dehors  en  dedans  sur  les  vésicules, 
il  les  vide  complètement.  Il  serait  curieux  de  rechercher  si  en  rede¬ 
venant  perméables,  après  la  guérison  de  l’épanchement ,  elles  ont 
repris  leurs  dimensions  normales  ou  sont  encore  dilatées. 

§  III.  Analyse  des  faits. 

1°  Faits  tirés  des  auteurs.  Personne ,  que  je  sache ,  n’ayant 
jusqu’à  présent  envisagé  la  question  que  je  traite  sous  le  point  de 
vue  sous  lequel  je  viens  de  la  présenter,  j’aurai  donc  peu  5  em¬ 
prunter  aux  auteurs;  et  -,  comme  j’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  occasion 
de:  citer  ceux  de  leurs  passages  qui  se  rapportent  au  sujet  qui  m’oc¬ 
cupe  ,  je  ne  puis  maintenant  qu’être  bref,  afin  d’éviter  des  redites. 

Bourgery,  qui  me  semble  se  rapprocher  assez  de  la  vérité,  ne 
cite  aucun  fait  ;  il  se  contente  de  rappeler  celui  de  M.  Magendie, 
dont  j’ai  déjà  parlé.  Du  reste,  sa  manière  de  voir  est  plutôt  fondée 
sur  des  vues  théoriques  que  sur  l’observation,  comme  il  le  dit  lui- 
même;  il  n’a  fait  qu’indiquer  la  voie,  et  il  était  nécessaire  que  d’au¬ 
tres  entreprissent  des  recherches  qu’il  n’avait  pas  eu  le  temps  de 
commencer. 

M.  Louis  ne  s’est  pas  occupé  de  l’empliysème  comme  complication 
des  tubercules,  et  pourtant  il  a  cité  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  les  deux  lésions  se  rencontrent  simultanément  ehez:  le 
même  sujet.  J’âi déjà  dit  que  l'observation  6  de  son  mémoire  sur  l’em¬ 
physème  est  un  des  exemples  les  plus  probants  de  la  façon  dont  agis¬ 
sent  lés  tubercules  pour  produire  l’emphysème.  Il  cite  aussi  plusieurs 
autres  faits  de  tubercules  avec  emphysème,  et  quelques-uns  de  con¬ 
crétions  pulmonaires  (calcaires  ou  autres),  qui  pourraient  bien  agir 
d’une  façon  analogue  aux  tubercules  une  fois  déposés  dans  le  pou¬ 
mon.  Sans  tenir  compte  de  ces  derniers  cas  de  concrétions  non:  tu¬ 
berculeuses ,  M.  Louis  a  trouvé  que  parmi  les  emphysémateux  il  y 
a  20  phthisiques  sur  100  (10  sur  42  autopsies  qu’il  a  faites),  propor¬ 
tion  assez  considérable,  comme  on  le  voit ,  et  qui  serait  encore  plus 
forte  s’il  était  vrai  que  tous  les  phthisiques  fussent  plus  ou  moins 
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affectés  d’emplïÿsèmé ,  et  que  par  cette  lésion  dussent  s’expliquer 
les  accès  de  dyspnée  auxquels  ils  sont  si  souvent  sujets. 

Goratne  M.  Louis ,  M.  Fauvel  a  cité  des  cas  de  tubercules  occa¬ 
sionnant  des  bronchites  capillaires  suffocantes,  et  par  suite  de  l'em¬ 
physème,  sans  reconnaître  la  liaison  qui  unit  ces  deux  maladies  ,  et 
cela  parce  qu’il  a  vu  de  nombreux  cas  de  bronchite  capillaire  suivis 
d’emphysème,  sans  qu’il  y  ait  eu  de  tubercules  auparavant:  mais 
la  réciproque  n’est  pas  vraie.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  il  y  a 
souvent  de  l’emphysème  sans  tubercules;  il  y  a  au  contraire  très- 
rarement  des  tubercules  ou  une  autre  production  analogue  dans 
le  poumon  sans  emphysème. 

Enfin  dernièrement  M.  Gairdner  a  publiéun  mémoire  dans  lequel 
il  donne  un  tableau  de  49  cas  d’emphysème  pulmonaire  avee  au¬ 
topsie.  11  fait  suivre  ce  tableau  d’ùn  résumé  dans  lequel  il  estimé, 
comme  M.  Louis,  le  chiffre  des  emphysémateux  phthisiques  à  20  pour 
100;  mais  je  crois  qu’il  est  au-dessous  de  la  vérité,  même  d’après 
les  faits  rapportés  par  lui ,  car  en  les  analysant,  on  trouve  9  cas  seu¬ 
lement ,  il  est-vrai ,  où  il  a  reconnu  des  tubercules  plus  ou  moins 
nombreux  dans  le  poumon;  mais,  dans  7  cas,  il  y  avait  des  concré¬ 
tions  ou  des  cavités  sur  la  nature  desquelles  il  ne  se  prononce  pas , 
tout  en  disant  qu’elles  n’étaient  pas  tuberculeuses.  De  plus  il  n’a 
pas  compté  parmi  les  tuberculeux  trois  sujets  ayant  des  ganglions 
bronchiques  tuberculeux,  parce  que  le  tissu  du  poumon  lui-même 
ne  présentait  pas  de  tubercules;  mais ,  d’après  sa  théorie  surtout, 
ces  ganglions  pouvaient  provoquer  l’emphysème. très-efficacement 
.  en  comprimant  et  oblitérant  un  certain  nombre  de  tuyaux  bron¬ 
chiques.  Ce  n’est  donc  pas  9  mais  12  tuberculeux  sur  40  emphysé¬ 
mateux.  Et,  comme  il  ne  nous  a  pas  dit  suffisamment  quelle  était  la 
nature  de  ces  cavités  et  de  ces  concrétions  calcaires  qu’il  déclare  non 
tuberculeuse,  et  que  du  reste  pour  nous  la  nature  de  la  produc¬ 
tion  morbide  importe  peu,  puisque  j’admets  que  toute  autre  lésion 
peut  agir  comme  le  tubercule  pour  produire  l’emphysème,  il  ne  sem¬ 
blera  pas  irrationnel  de  joindre  ces  7  cas  aux  12  précédents.  Ce  qui 
fera,  sur  40  autopsies  d’emphysémateux,  19  cas,  ou  près  de  la 
moitié,  où  l’on  aura  trouvé  dans  le  poumon  un  produit  morbide,  qui, 
Soit  par  suite  des  efforts  de  toux  qu’il  aura  provoqués  et  de  l'in¬ 
flammation  chronique  qu’il  aura  entretenue,  soit  par  suite  de  l’obli- 
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tération  mécanique  d’un  certain  nombre  de  cellules  ,  aura  aidé  au 

développement  de  l’emphysème  pulmouaire. 

A  ces  19  cas,  on  pourrait  en  ajouter  un  20e,  qui  doit  être  cepen¬ 
dant  mentionné  séparément ,  car  il  y  avait  un  névrome  du  pneumo¬ 
gastrique.  Il  peut  donc  être  permis  d’agiter  ia. question  de  savoir 
si  cette  tumeur  a  agi  pour  produire  la  lésion  du  poumon ,  et  quelle 
a  été  son  action.  N’a-t-elle  pas  pu  produire  l’emphysème  consécu¬ 
tivement  à  la  désorganisation  du  tissu  nerveux,  comme  M.  Longet 
Ta  vu  se  produire  chez  les  animaux  auxquels  il  avait  sectionné  le 
pneumogastrique  ? 

Dans  27  cas  (ce  qui  fait ,  dans  une  proportion  de  67,  5  pour  100), 
M.  Gairdner  a  trouvé  cette  condensation  particulière  avec  affaisse¬ 
ment  d’un  certain  nombre  de  lobules,  qu’il  attribue  ù  la  bronchite, 
et  qui  lui  fait  regarder  cette  maladie  comme  la  cause  principale  de 
l’emphysème  pulmonaire.  On  voit  que  ce  chiffre  (27)  ne  s’éloigne 
pas  beaucoup  de  celui  (20)  des  cas  où  l’on  a  trouvé  un  produit  quel¬ 
conque  déposé  dans  le  poumon. 

2°  Faits  d'observation  personnelle.  Quant  à  moi ,  j’ai  fait  l’ou¬ 
verture  de  21  sujets  (1)  présentant  de  l’emphyème  pulmonaire  à  des 
degrés  divers,  et  3  seulement  n’avaient  pas  d’autre  lésion  du  pou¬ 
mon;  je  me  hâte  de  dire  que  c’élaient  en  effet  ceux  chez  lesquels 
l’emphysème  était  le  plus  développé  et  qui  durant  la  vie  avaient 
présenté  tous  les  symptômes  de  cette  affection ,  mais  enfin  3  seule¬ 
ment  étaient  dans  ce  cas.  Les  poumons  de  2  sujets  contenaient  quel¬ 
ques  concrétions  calcaires  fines ,  et  la  surface  externe  de  leur  lobe 
supérieur  était  froncée  comme  s’il  y  eût  eu  des  cicatrices;  ceux-là 
n’avaient  pas  de  tubercules.  Un  seul  nous  a  présenté  dans  le  lobe 
inférieur  gauche  une  caverne  irrégulière,  sur  la  nature  de  laquelle 
on  a  dû  rester  indécis,  tout  en  croyant  pouvoir  l’attribuer  à  une 
pneumonie  chronique;  2  ayant  du  cancer  dans  d’autres  organes 

(1)  Ces  21  autopsies  ont  été  faites  à  la  Pitié,  en  1852,  quand  j’étais 
interne  dans  le  service  de  M.  Yalleix.  Depuis  j’en  ai  fait  un  plus  grand 
nombre,  elles  ont  pleinement  confirmé  ce  que  j’avais  vu  précédemment; 
c’est  pourquoi  j’ai  jugé  à  propos  de  n’en  pas  tenir  compte  ,  préférant 
donner  ici  seulement  les  chiffres  primitifs  fournis  exclusivement  par  les 
faits  observés  sous  les  yeux  de  mon  savant  maître. 
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avaient  en  même  temps  les  ganglions  bronchiques  volumineux  et 
cancéreux,  et  l’un  de  ces  deux  présentait,  en  outre,  à  la  surface  du 
poumon  des  plaques  cancéreuses  sous  la  plèvre.  Enfin  13  avaient 
des  tubercules  à  divers  degrés,  depuis  le  tubercule  cru  ou  crétacé, 
entouré  de  fines!  granulations  grises,  jusqu’à  des  cavernes  ou  de 
l’infiltration  envahissant  tout  un  lobe  ou  même  plusieurs  lobes  dans 
les  deux  poumons  à  la  fois  ;  2  de  ces  13  sujets  avaient  eu  un  pneumo¬ 
thorax. 

Ainsi,  sur  21  cas ,  nous  avons  eu  18  fois  une  lésion  chronique  du 
poumon  qui  s’est  rencontrée  en  même  temps  que  l’emphysème ,  et 
jamais  nous  n’avons  trouvé  une  lésion  de  ce  genre  sans  emphysème 
concomitant,  tandis  que  l’emphysèine  a  été  trois  fois  trouvé  seul. 
Tels  sont  les  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  ce  que  j’ai  avancé  dans 
le  cours  de  ce  mémoire. 

Si  l’attention  n’a  pas  été  éveillée  plus  tôt  sur  ce  sujet,  c’est  qu’on 
s’est  occupé  surtout  de  rechercher  l’action  de  l’emphysème  sur  les 
tubercules,  sans  rechercher  aucunement  si  au  contraire  ce  ne  sont 
pas  les  tubercules  qui  réagissent  pour  produire  l’emphysème.  De 
telle  sorte  que  prenant  un  point  de  départ  complètement  faux , 
au  lieu  de  reconnaître,  ce  qui  est  vrai,  que  ies  tubercules  aussi  bien 
que  toute  autre  lésion  chronique  du  poumon  s’accompagnant  de 
bronchite  ou  de  toux  sont  une  cause  occasionnelle  d’emphysème  , 
tandis  qu’en  effet  l’emphysème  n’a  aucune  action  sur  le  développe¬ 
ment  de  ces  états  morbides,  on  a  conclu,  ce  qui  est  erroné,  que 
dans  aucun  cas  ces  affections  ne  réagissent  l’une  sur  l’autre.  On  est 
même  allé  jusqu’à  prétendre  qu’elles  sont  antipathiques  et  qu’elles 
ne  peuvent  pas  se  rencontrer  simultanément  chez  le  même  sujet; 
si  bien  que  des  tubercules  ne  se  développeraient  jamais  chez  des 
sujets  emphysémateux ,  et  que  l’emphysème  serait,  de  son  côté,  si 
rare  chez  les  phthisiques ,  que,  s’il  venait  à  s’y  produire,  ce  se¬ 
rait  une  cause  d’arrêt  dans  la  marche  des  tubercules  et  même  de 
cicatrisation  des  cavernes  déjà  existantes.  Cette  idée  a  pris  une  telle 
consistance ,  que  se  fondant  sur  elle ,  on  en  est  venu  théorique¬ 
ment  à  proposer  un  moyen  artificiel  de  développer  l’emphysème, 
à  seule  fin  de  guérir  les  tubercules.  Ce  traitement,  que  l’on  qua¬ 
lifie  de  rationnel,  a  été  développé  avec  beaucoup  de  complaisance 
par  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  qui,  je  m’em¬ 
presse  de  le  dire, ne  le  préconisent  pas,  mais  me  semblent  avoir 
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le  tort  de  l’abriter  sous  le  patronage  de  leurs  noms  recommanda* 
blés  en  trouvant  étrange  qu’on  le  repousse.  Je  ne  puis  m’empê? 
cher  de  citer  le  passage  où  il  en  est  question:  il  servira  au  moins 
adonner  une  raison  d’être  suffisante  à  ce  mémoire ,  en  prouvant 
que  l’opinion  qui  y  est  soutenue,  si  elle  n’est  pas  complètement 
neuve,  est  loin  d’ôtre  considérée  comme  définitivement  acquise  à 
la  science,  et  que  par  conséquent  une  démonstration  nouvelle, 
appuyée  sur  des  faits  d’anatomie  pathologique ,  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  complètement  oiseuse. 

A  la  page  565  du  6e  volume,  art.  Phthisie ,  dans  un  paragraphe 
ayant  pour  titre  Traitement  rationnel,  traitement  curatif, 
exhalations  forcées ,  les  auteurs,  qui  avaient  déjà  donné,  dans  un 
paragraphe  précédent,  \aé\[\\\è  Traitement  prophylactique ,  la 
description  de  l’appareil  de  M.  Steinbrenner,  s’expriment  de  la 
manière  suivante  : 

«Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  moyen, employé  comme  prophy¬ 
lactique  par  Ali  Steinbrenner  avait  été  mis  en  usage,  à  titre  de 
curatif,  par  Ramadge. 

«Dans  la  phthisie  ,  dit  Ramadge ,  il  n?y  a  de  guérison  solide  pos¬ 
sible  que.  dans  le  cas  où  l’organe  pulmonaire  devient,  soit  naturel¬ 
lement,  soit  par  l’effet  de  l’art,  plus  volumineux  ;  les  cavernes  du 
sommet  ne  se  cicatrisent  jamais ,  à  moins  que  le  tissu  pulmonaire 
qui  les  entoure,  ou  les  autres  lobes  du  poumon,  ne  prennent  de 
l’expansion;  quelquefois  la  nature  opère  la  guérison  en  provoquant 
le  développement  d’un  emphysème  pulmonaire. 

.  «  Tout  individu  frappé  d’asthme  par  quelque  cause  que  ce 
soit  est  entièrement  à  l'abri  de  la  phthisie;  aussi  bien  que  ce¬ 
lui  qui,  ayant  été  atteint  de  celle-ci,  a  vu  son  affection  se 
changer  en  asthme  habituel. 

«L’emphysème  pulmonaire,  par  suite  de  la  dilatation  dés  cel¬ 
lules  aériennes  et  du  volume  plus  considérable  du  tissu  pulmonaire 
qui  en  est  l’effet  immédiat,  produit  une  pression  constante,  exercée 
de  dehors  en  dedans ,  sur  les  parois  des  cavernes,  qui  se  trouvent 
ainsi  mises  en  contact  et  se  réunissent  par  première  intention. 
Après  la  cicatrisation  de  la  caverne,  la  guérison  est  souvent  so¬ 
lide  et  définitive,  parce  que  l’emphysème  qui  a  produit  la  cicatri¬ 
sation  prévient  les  éruptions  nouvelles  de  tubercules,  et  rend  inof¬ 
fensifs  les  tubercules  crus  déjà  existants,  puisque  ceux-ci,  chez  les 
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emphysémateux ,  sont  bientôt  séquestrés  par  une  matière  noire  qui 
les  environne  de  toutes  parts.» 

«Pour  produire  artificiellement  l’expansion  des  poumons,  M.  Ra- 
madge  a  recours  à  l’appareil  décrit  plus  haut,,  toutes  les  fois  qu’il 
n’existe  pas  de  bronchite  et  que  les  symptômes  de  la  fièvre  hec-; 
tique  ont  été  diminués. 

«Sous  l’influence  de  cette  médication,  les  tubercules  peu  déve¬ 
loppés  et  non  ramollis  deviennent  inoffensifs,  et  les  cavernes  se  ci-, 
catrisent.  Ce  traitement  est  d’autant  plus  efficace,  qu’on  y  a  recours 
à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  On  ne  doit 
en  espérer  une  guérison  complète  que  lorsqu’il  n’existe  de.  cavernes 
qu’au  sommet  de  l’un  ou  des  deux  poumons  ;  toutes  les  fois  que  les 
lobes  inférieurs  sont  creusés  de  cavernes  ou  même  occupes  par  des 
tubercules  crus,  on  n’obtient  qu’une  amélioration  plus  ou  moins 
prononcée.  L’hypertrophie  simple  ou  avec  dilatation  du  cœur,  un 
violent  catarrhe,  un  emphysème  général  des  poumons,  une  inH 
flammation  des  plèvres  ou  du.  tissu  pulmonaire,  l'hémoptysie,  et 
même  l’existence  déjà  ancienne  de  la  phthisie,  sont  des  circon¬ 
stances  qui  contre-indiquent  l'emploi  des  inhalations  forcées. 
Le  traitement,  lorsqu’il  est  appliqué,  doit  être  continué  pendant 
six  mois  au  moins;  on  le  suspend  momentanément  lorsqu’il  sur¬ 
vient  de  la  céphalalgie  ou  des  douleurs  thoraciques.»  (Ramaclge, 
Consumption  curable,  etc.  ;  Londres,  1834. —  Voyez  Archives, 
gén.  de  méd.  ,  t.  IX,  p.  81;  1835.) 

«Nous  sommes  loin  d’accepter  pour  démontrées,  ajoutent  les 
mêmes  auteurs,  toutes  les  assertions  émises  par  fiamadge,  mais 
nous  croyons  qu’elles  ne  doivent  pas  être  repoussées  avec  autant 
de  dédain  que  l’a  fait  M.  Yalleix.,  Les  observations  rapportées  pan 
le  médecin  anglais  ne  sont  certainement  pas  concluantes,  mais  elles 
ont  assez  de  valeur  pour  engager  les  praticiens  à  soumettre  à  de 
nouvelles  expériences  les  inhalations  forcées,  en  faveur  desquelles 
militent  encore  certaines  considérations  pathologiques.»  (  Voy. 
Complications.) 

Me  fondant  sur  les  faits  que  j’ai  pu  observer  et  qui  servent  de 
base  à  ce  mémoire,  je  crois  pouvoir  dire  que  les  auteurs  du  Com¬ 
pendium  de  médecine  font  beaucoup  d’honneur  à  ce  procédé  en 
conseillant  de  l’expérimenter,  attendu  que  le  principe  sur  lequel  il 
semble  reposer;  est , ..complètement  faux.  L'emphysème;  ne  peut  pas 
guérir  les  tubercules,  puisqu’au  contraire  les  tubercules  agissent 
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comme  cause  occasionnelle  pour  le  produire  ,  et  que  lui-même  ne 
peut,  en  aucune  façon,  entraver  la  marche  de  la  phthisie,  une  fois 
qu’il  s’est  développé.  Cette  simple  raison,  indépendamment  de 
toute  autre  considération,  me  parait  suffisante  pour  faire  rejeter 
toute  manœuvre  tendant  à  provoquer  artificiellement  l’emphy¬ 
sème.  Après  cela  est-il  besoin  de  faire  ressortir  les  contradictions 
émises  par  l’auteur  anglais,  qui,  voyant  dans  le  développement  ar¬ 
tificiel  de  l’emphysème  pulmonaire  un  traitement  curatif  de  la 
phthisie,  prévoit  néanmoins  le  cas  où  un  emphysème  général 
préexistant  serait  une  contre-indication  à  l’emploi  de  sa  méthode? 
On  cherche  en  vain  pourquoi  cet  emphysème  spontané  n’aurait 
pas,  comme  l’emphysème  artificiel,  la  vertu  de  guérir  les  tuber¬ 
cules. 

En  voyant  quel  rôle  on  fait  jouer  â  la  pression  qu’exerceraient  les 
vésicules  dilatées  par  l’emphysème  sur  les  cavernes  pour  les  cica¬ 
triser  (non  pas ,  je  suppose ,  par  première  intention ,  puisqu’elles 
ont  suppuré ) ,  on  est  tenté  de  se  demander  pourquoi ,  du  moment 
où  l’on  voulait  un  moyen  héroïque ,  on  n’a  pas  conseillé  de  donner 
au  tuberculeux ,  au  lieu  d’un  emphysème  simple,  un  pneumothorax, 
qui  comprimerait  bien  plus  fortement  son  poumon  malade,  et 
par  conséquent,  en  se  plaçant  toujours  au  point  de  vue  de  l’effica- 
çïté  de  la  compression,  donnerait  aux  cavernes  bien  plus  facile¬ 
ment  le  moyen  de  se  cicatriser.  Qui  donc  a  vu  les  cavernes  se 
cicatriser  et  les  tubercules  disparaître ,  quand  il  survient,  comme 
cela  est  si  fréquent  pendant  leur  durée ,  soit  un  pneumothorax , 
soit  un  hydrothorax?  et  si  cette  compression  très-énergique,  exer¬ 
cée  sur  le  poumon ,  soit  par  un  gaz,  soit  par  un  liquide  épanché 
dans  la  plèvre ,  ne  cicatrise  pas  les  cavernes  tuberculeuses,  pour¬ 
quoi  la  compression  plus  faible  exercée  par  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  serait-elle  plus  efficace?  Où  est  la  théorie,  où  sont  les  faits 
qui  militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir?  Tant  qu’on  ne  les 
aura  pas  produits  et  justifiés,  nous  nous  croirons  en  droit  de  dire, 
avec  M.  Valleix  :  «  Ces  moyens  bjzarres  ne  doivent  pas  nous  arrêter 
plus  longtemps,»  car  nous  avons  des  faits  concluants  à  leur  op¬ 
poser. 

CONCLUSIONS. 

En  résumé,  les  considérations  que  je  viehs  de  développer,  ap- 
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puyées  sur  la  théorie  aussi  bien  que  sur  l’anatomie  pathologique 
et  l’observation  rigoureuse  des  faits  analysés ,  comparativement 
avec  ceux  consignés  dans  les  auteurs,  m’autorisent  à  présenter  les 
huit  propositions  suivantes  comme  conclusions  de  ce  travail  : 

I.  L’emphysème  pulmonaire  existe  souvent  seul,  sans  que  sa  pro* 
duction  puisse  être  expliquée  autrement  que  par  des  bronchites 
antérieures ,  dont  la  trace  est  souvent  difficile  à  retrouver  sur  le 
cadavre. 

II.  Toutes  les  affections  qui  donnent  lieu  à  des  bronchites  fré¬ 
quentes  ou  à  une  toux  habituelle  peuvent  et  doivent  provoquer  le 
développement  de  l’emphysème. 

•  III.  11  n’est  pas  démontré  que  la  pneumonie  et  la  pleurésie,  quand 
elles  sont  aiguës,  doivent  être  forcément  suivies  delà  production 
de  cette  lésion. 

IV.  La  pleurésie  au  contraire,  quand  il  y  a  épanchement  pleu¬ 
rétique,  fait  disparaître,  au  moins  momentanément ,  l’emphy¬ 
sème  préexistant  dans  le  poumon  comprimé  par  le  liquide  épanché. 

V.  Les  affections  chroniques  du  poumon,  celles  surtout  qui  sont 
caractérisées  par  l’apparition  d’un  produit  anormal  dans  le  tissu 
même  de  l’organe,  telles  que  le  cancer,  les  concrétions  calcaires,  et 
surtout  les  tubercules ,  peuvent  être  considérées  comme  une  cause 
puissante  du  développement  emphysémateux  d’un  certain  nombre 
de  vésicules. 

VI.  L’emphysème  pulmonaire  n’exerce  aucune  influencé  sur  le 
développement  et  sur  la  marche  des  tubercules. 

VII.  L’emphysème  et  les  tubercules  sont  cependant  loin  d’être 
antipathiques  ou  incompatibles ,  puisqu’il  suffit  de  la  présence  dés 
tubercules  dans  un  poumon  pour  y  produire  de  l’emphysème. 

VIII.  C’est  donc  un  très-mauvais  traitement  que  celui  qui  con¬ 
siste  à  produire  artificiellement  de  l’emphysème  pour  essayer  de 
guérir  les  tubercules,  puisque  cet  emphysème  n’agit  pas  sur  les 
tubercules,  et  qu’au  contraire  il  se  développe  toujours  spontané¬ 
ment  chez  les  phthisiques. 


IV. 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Muscles  ( physiologie  du  mouvement  musculaire ). —  Le  Dr  Senti  u 
donne  l’analyse  suivante  du  mémoire  remarquable  que  le  professeur 
Ed.  Weber,  de  Leipzig ,  a  Inséré  dans  le  Dictionnaire  de  physiologie  de 
Wagner,  sous  le  titre  de  Mouvement  musculaire.—  D’abord  Weber  ren¬ 
verse  pour  toujours  l’erreur  dans  laquelle  on  était  resté  généralement 
depuis  les  travaux  de  Prévost  et  Dumas,  malgré  les  contradictions  de 
A.  Lauth,  de  Donné,  sur  la  forme  de  la  fibre  musculaire  contractée,  il 
montre,  et  tout  le  monde  peut  aisément  le  constater  aujourd’hui,  qu’elle 
n’est  point  plissée  en  zigzag ,  mais  seulement  raccourcie  et  épaissie , 
comme  l’est  un  cylindre  de  caoutchouc  qu’on  laisse  revenir  sur  lui- 
même  après  l’avoir  préalablement  allongé. 

Weber  prouve  ensuite  par  des  expériences  rigoureuses  que  ce  raccour¬ 
cissement  de  la  fibre  musculaire  non-seulement  ressemble  d’aspect  au 
retrait  d’un  corps  élastique,  ainsi  que  l’avait  déjà  reconnu  M.  Donné, 
mais  encore  que  les  lois  qui  “y  président  sont  identiquement  les  mêmes; 
en  d’autres  termes ,  que  la  propriété  vitale  appelée  contractilité  n’est 
autre  chose  que  l’élasticité.  Geci,  d’ailleurs,  avait  déjà  été  découvert  en 
partie  par  Schwann. 

Etant  reconnu  que  les  muscles  en  jeu  ne  sont  autre  chose  que  des 
edrps  élastiques ,  il  devient  intéressant  de  les  étudier  dans  leurs  proprié¬ 
tés  physiques ,  pendant  leur  repos.  Voici,  à  ce  sujet,  les  résultats  aux¬ 
quels  est  arrivé  Weber. 

Quel  que  soit  l’état  dans  lequel  on  les  observe,  les  muscles,  comme 
tous  les  corps  de  la  nature,  sont  élastiques  ;  mais  leur  élasticité  varie 
considérablement.  Qu’est-ce  que  l’élasticité  ?  C’est  la  propriété  des  corps 
de  Conserver  une  forme  déterminée  et  de  la  reprendre  alors  qu’ils. oui 
été  déformés.  Quelle  est  la  mesure  de  l’élasticité;  comment  jugera-t-on 
qu’un  corps  est  plus  élastique  qu’un  autre  P  C’est  d’après  l’effort  qu’il 
faudra  exercer  pour  déformer  un  corps ,  ou  d’après  la  forme  qu’i  l  déve¬ 
loppera  lorsque,  après  avoir  été  déformé ,  il  tend  à  reprendre  sa  forme 
primitive.  Soit ,  par  exemple,  un  moreeau  d’acier  trempé  et  un  morceau 
de  caoutchouc  de  môme  forme  et  de  même  dimension;  il  sera  plus  facile 
dé  courber  et  de  maintenir  courbé  le  morceau  de  caoutchouc  que  le 
morceau  d’acier  ;  d’où  l’on  conclut  que  l’acier  est  plus  élastique  que  le 
caoutchouc.  De  même,  si  l’on  compare  le  caoutchouc  vulcanisé  au  caout¬ 
chouc  brut ,  on  dira  que  ce  dernier  est  plus  élastique  que  le  caoutchouc 


ANATOMIE  ET  PHYSIOIOGIE.  21 1 

vulcanisé.  Cela,  il  esl  vrai,  est  en  contradiction  avec  l’idée  vulgaire 
qui  attribue  à  la  vulcanisation  de  la  gomme  élastique  d’augmenter  l’é¬ 
lasticité  de  ce  corps;  mais  cela  est  plus  conforme  à  la  logique ,  et  d’ail¬ 
leurs  les  physiciens  sont  en  droit  de  régler  la  nomenclature  et  les  défi¬ 
nitions  ,  surtout  quand ,  à  l’instar  de  Weber,  ils  font  des  excursions  aussi 
fécondes  dans  le  domaine  des  sciences  physiologiques. 

Enfin  Weber  apprend  à  distinguer  les  corps ,  et ,  en  particulier,  les 
muscles  dans  le  rapport  de  la  perfection  de  leur  élasticité.  Un  corps  est 
parfaitement  élastique  quand  ,  abandonné  à  lui-méme  après  avoir  été 
déformé ,  il  reprend  exactement  sa  forme  primitive.  Il  est  imparfaite¬ 
ment  élastique  à  divers  degrés ,  quand  la  forme  à  laquelle  il  s’arrête ,  la 
cause  de  déformation  cessant  d’agir,  est  intermédiaire  entre  sa  forme 
primitive  et  sa  déformation  momentanée. 

Appliquons  maintenant  ces  données  à  un  muscle  quelconque.  Lë 
muscle  du  cadavre,  lorsque  la  rigidité  cadavérique  a  disparu ,  est  un 
corps  élastique,  mais  son  élasticité  existe  en  quelque  sorte  à  l’état  la- 
lenl,  il  a  sa  forme  naturelle  de  muscle  mort  ;  nous  pouvons  le  détacher 
des  os,  auxquels  il  s’insère ,  l’isoler  des  organes  voisins,  il  ne  changera 
pas  de  forme.  Mais  qu’une  traction  soit  exercée  en  sens  inverse  sur  ses 
deux  bouts,  nous  rencontrerons  une  assez  forte  résistance  :  le  muscle 
jouit  d’une  élasticité  assez  forte.  Qu’après  avoir  vaincu  cette  résistance 
nous  abandonnions  le  muscle  à  lui-méme ,  il  subira  un  retrait ,  mais 
peu  considérable,  il  ne  reprendra  jamais  la  longueur  moindre  qu’il 
avait  au  commencement  de  l’expérience  :  il  est  imparfaitement  élas¬ 
tique.  Forme  naturelle,  élasticité  grande,  mais  imparfaite,  voilà  les 
caractères  que  dénote  le  muscle  du  cadavre. 

Sur  le  vivant,  ou  immédiatement  après  la  mort,  nous  aurions  con¬ 
staté  sur  le  même  muscle  des  propriétés  notablement  différentes.  D’a¬ 
bord  ,  en  l’isolant  des  parties  environnantes  et  en.  sectionnant  ses  atta¬ 
ches  $  nous  aurions  reconnu  que  sa  forme  naturelle  diffère  un  peu  de 
celle  qu’il  présente  sur  le  cadavre;’ il  est  un  peu  plus  court,  un  peu 
plus  épais.  En  tirant  en  sens  inverse  sur  ses  deux  bouts,  nous  eussions 
trouvé  une  résistance  bien  moindre  à  l’allongement,  à  moins  que  ces 
tractions  ne  fussent  portées  trop  loin  ,  cas  auquel  il  en  fût  résulté  une 
véritable  contraction.  La  traction  modérée  cessant,  le  muscle  vivant  et 
inactif  reprend  exactement  sa  forme  naturelle ,  celle  qu’il  avait  au  com¬ 
mencement  de  l’expérience.  En  somme,  forme  naturelle  plus  ramassée, 
élasticité  moindre ,  mais  parfaite ,  voilà  ce  qui  distingue  le  muscle  vi¬ 
vant  inactif  du  muscle  du  Cadavre.  Ajoutons  que,  dans  les  positions  ex¬ 
trêmes  des  articulations,  tandis  que  tel  groupe  de  muscles  se  trouve 
avoir  pris  ,  à  peu  près ,  sa  forme  naturelle,  le  groupe  antagoniste  s’eSt 
éloigné  autant  que  possible  de  cette  forme.  Le  gendu  étant  fléchi,  par 
exemple,  sur  un  homme  qui  vient  d’expirer,  les  fléchisseurs  peuvent 
être  sectionnés  sans  changer  notablement  de  forme ,  sans  Se  raçctiüi’Cir 
d’une  manière  sensible  ;  les  extenseurs ,  au  contraire ,  auxquels  olr  fera 
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subir  la  môme  opération  ,  offriront  un  retrait  considérable.  Le  genou 
étant  en  position  moyenne,  la  section  et  des  fléchisseurs  et  des  exten¬ 
seurs  causera  le  retrait. 

Remarquons  enfin  que  les  muscles  inactifs,  mais  vivants ,  diffèrent 
par  leur  consistance  des  muscles  flasques  du  cadavre.  Les  premiers  sem¬ 
blent  plus  mous ,  comme  fluctuants,  à  la  manière  d’une  gelée,  lorsqu’on 
les  compare  aux  muscles  morts. 

En  troisième  lieu,  observons  un  muscle  sur  le  vivant,  ou  immédia¬ 
tement  après  la  mort,  alors. qu’il  est  irrité  et  qu’il  entre  en  action.  Sup¬ 
posons  le  cas  le  plus  simple,  celui  où  le  muscle  a  été  séparé  de  ses  atta¬ 
ches  et  où  rien  ne  s’oppose  à  ses  mouvements.  Nous  assisterons  alors  A 
des  changements  remarquables.  Au  moment  où  l’irritation  s’exerce, 
nous  verrons  la  forme  du  muscle  changer  totalement;  la  longueur  de 
chacune  de  ses  fibres,  dans  les  cas  extrêmes,  diminuera  des  cinq  sixièmes, 
leur  épaisseur  augmentera  à  proportion  ,  et  selon  la  disposition  qu’af¬ 
fectent  ces  fibres ,  l’une  à  l’égard  de  l’autre  ,  leur  ensemble  offrira  une 
forme  entièrement  différente  de  celle  du  muscle. inactif.  Un  muscle  fusi¬ 
forme,  le  biceps  par  exemple,  se  ramassera  . en  boule,  et  sous  cette  nou¬ 
velle  forme,  si  l’on  exerce  des  tractions  en  sens  inverse  sur  ses  extrémités, 
on  sera  surpris  du  peu  de  résistance  qu’elle  oppose  à  l’allongement  au 
début  de  celle  expérience;  cette  résistance  sera  même  moindre  que  dans 
le  muscle  inactif;  mais  elle  s’accroît  rapidement  à  mesure  que  l’allon¬ 
gement  progresse.  Qu’alors  on  lâche  derechef  les  deux  bouts  dp  mus¬ 
cle,  il  ne  reprendra  pas  sa  brièveté  primitive,  mais  s’arrêtera  un  peu 
en  deçà.  Conclusion  :  le  muscle  actif  a  une  forme  totalement  différente 
de  celle  du  muscle  inactif  ;  son  élasticité  parait  moindre  que  celle  du 
muscle  inactif;  elle  est  aussi  moins  parfaite. 

Ce  qui  précède  est  entièrement  nouveau  et  semble  même  paradoxal. 
Ainsi  on  n’avait  aucune  idée  de  cet  énorme  raccourcissement ,  qui  peut 
réduire  le  muscle  actif  au  sixième  de  la  longueur  du  muscle  inactif. 
Pourtant  c’est  là  un  fait  expérimental  facile  à  constater  lorsque  l’on  se 
place  dans  les  conditions  voulues.  La  diminution  de  l’élasticité,  ou,  si 
l’on  veut,  la  plus  grande  mollesse  du  muscle  raccourci ,  peut  de  même 
être  facilement  reconnue  par  le  toucher  seul.  Weber  l’a  prouvé  par  des 
expériences  rigoureuses  à  l’aide  de  la  balance  à  torsion. 

.  L’ensemblè  de  phénomènes  dont  il  vient  d’être  question  devient  tout 
à  fait  méconnaissable  lorsqu’on  étudie  les  muscles  en  action ,  leurs  inser¬ 
tions  restant  intactes.  Jusqu’à  Weber,  tous  les  expérinienlaleurs  avaient 
procédé  dans  ces  conditions.  Il  en  était  résulté  chez  eux  ,1e  témoignage 
unanime  que  le  muscle  actif  devient  pliis  .dur,  acquiert  même  une  con¬ 
sistance  ligneuse.  C’est  le  contraire  qui  est  vrai ,  comme  nous  venons  de 
le  voir.  Ce  que  les  observateurs  superficiels  prennent  pour  de  la  dureté, 
pour  une  augmentation  de  consistance ,  n’est  autre  chose  que  la  tension 
du. muscle  qui  se  trouve  arrêté  au  début  de  l’effort  qu’il  fait  pour  re¬ 
prendre  sa  forme  naturelle.  Il  se  trouve  alors,  en  effet,  dans  les  con- 
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ditions  d’une  bande  de  caoutchouc  que  l’on  maintiendrait  tendue  en 
l’empêchant  de  reprendre  sa  forme  naturelle.  Personne,  sans  doute ,  ne 
prétendra  que  celte  bande  de  caoutchouc  a  augmenté  de  consistance , 
voire  même  de  densité. 

On  a  donné  le  nom  de  contraction  aux  phénomènes  qu’offrent  les 
muscles,  lorsque,  sous  l’influence  d’un  irritant,  ils  tendent  à  substi¬ 
tuer  à  leur  forme  naturelle  de  muscles  inactifs  la  forme  naturelle  toute 
différente  de  muscles  actifs.  Ce  terme  de  contraction  est  impropre,  et 
Weber  veut  qu’on  le  remplace  par  celui  d’activité.  En  effet,  lorsque  l’on 
étudie  les  muscles  en  action ,  on  reconnaît  que  dans  une  infinité  de  cas 
ces  organes  fonctionnent  avec  énergie ,  sans  pour  cela  se  raccourcir, 
c’est-à-dire  se  contracter.  Tel  est,  par  exemple ,  celui  ou  nous  mainte¬ 
nons  le  bras  dans  sa  direction  rectiligne ,  tout  en  raidissant  les  muscles 
qui  entrent  dans  sa  composition.  Comme  alors  les  groupes  antagonistes 
se  eontre-bàlancent ,  aucun  d’eux  ne  peut  entraîner  les  os  de  son  côté , 
et  ils  conservent  tous  leurs  formes  et  leurs  dimensions  de  muscles  inac¬ 
tifs.  Le  seul  changement  qui  se  remarque  ,  c’est  leur  extrême  tension , 
qui  se  traduit  en  dureté  au  loucher.  Tous  ces  muscles,  encore  une  fois, 
sont  alors  comparables  à  des  masses  de  caoutchouc ,  étirées  et  mainte¬ 
nues  par  des  forces  antagonistes  dans  un  état  de  tension  qui  les  empêehe 
de  prendre  la  forme  naturelle  nouvelle  que  l’irrilàtion  leur  a  donnée. 
(Dr  Schuli,  Thèses  de  Strasbourg ,  1853.) 

Btale  (  Texture  de  la),  par  F.  Fijiireii.  —  Constamment  guidé 
dans  son  travail  par  cette  idée  que  la  rate  est  un  foyer  de  production 
des  globules  sanguins ,  l’auteur  cherche  à  démontrer  que  dans  cet 
organe,  en  outre  des  vaisseaux  capillaires  permanents,  on  en  trouve 
d’autres  transitoires ,  c’est-à-dire  qui  se  forment  et  se  détruisent  d’une 
manière  incessante.  Les  capillaires  de  cette  dernière  espèce  provien¬ 
nent  de  ceux  de  la  première ,  sous  forme  d’exerlion  ou  d’excrois¬ 
sance,  par  un  procédé  organique  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans 
les  jeunes  vaisseaux  des  pseudomembranes.  Ils  constituent  d’abord  des 
prolongements  très-ténus,  des  filaments  très-déliés,  variqueux,  et  ren¬ 
flés  de  distance  en  distance;  dans  ces  points  dilatés,  ils  forment  de 
véritables' cellules  où  les  globules  sanguins  s’engendrent  pour  former 
leur,  noyau.  Ces  filaments  poussent  à  leur  tour  de  nouvelles  branches 
qui  s’anastomosent  entre  elles,  et  ils  versent  leur  contenu  finalement 
dans  les  veines  voisines.  Alors  un  grand  nombre  de  vaisseaux  capillai¬ 
res  transitoires  s’affaissent  et  disparaissent  quand  la  circulation  de  là  rate 
est  languissante  et  la  formation  du  sang  ralentie.  Dans  les  conditions 
opposées,  il  s’en  produit  des  milliers  de  nouveaux  qui  forment  un 
riche  réseau,  en  même  temps  que  la  rate  tout  entière,  et  les  corpus¬ 
cules  de  Malpighi  en  particulier,  deviennent  lurgides  et  augmentent  de 
volume.  Il  en  résulte  que  le  nombre  de  ces  capillaires  est  très-variable, 
que  leurs  connexions  sont  tantôt  plus  fortes,  tantôt  plus  lâches ,  que  leur 
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consistance  est  plus  ou  moins  grande  ;  quelquefois  elle  estsi  faible,  que  des 
débris  plus  ou  moins  nombreux  de  ces  capillaires  se  rencontrent  sous 
forme  de  cellules  isolées  et  flottantes  au  milieu  des  corpuscules  san¬ 
guins  et  lymphatiques.  Les  fibres-cellules  décrites  dans  ces  derniers 
temps  comme  particulières  au  parenchyme  splénique  sont  précisément 
ces  mêmes  cellules  capillaires  ;  les  noyaux  de  ces  fibres-cellules  ne  sont 
autre  chose  que  des  corpuscules  sanguins  en  voie  de  formation.  (Archiv 
f.physiolog.  Heilkunde,  1854.) 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO  -  CHIRURGICALES. 

Accidents  elioi'ciejnes  pendant  la  gcnsscssc  ;  par 

M.  Duhbah,  professeur  de  tocologie  à  Edimbourg.  —  MmeH...  fut  at¬ 
teinte  de  la  chorée  à  l’âge  de  16  ans  ;  la  menstruation ,  qui  commença 
deux  ans  après,  ne  changea  rien  à  son  état;  les  mouvements  choréiques, 
d’abord,  peu  marqués,  étaient  bornés  à  la  partie  inférieure  des  jambes, 
puis  ils  envahirent  tout  le  membre  inférieur,  puis  les  mains  et  les  avant- 
bras  ;  les  accidents,  toujours  plus  violents  pendant  l’été  que  pendant  les 
autres  saisons,  continuèrent,  plus  ou  moins  intenses,  jusqu’au  com¬ 
mencement  de  1850  ;  ils  disparurent  alors  complètement. 

La  malade,  alors  âgée  de  32,  ans,  se  maria ,  et  devint  enceinte  au  bout 
de  peu  de  mois.  Pendant  la  première  moitié  de  sa  grossesse,  sa  santé 
fut  parfaite  ;  mais,  après  le  quatrième  mois,  elle  commença  à  sentir  des 
mouvements  choréiques  dans  les  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche; 
ils  n’étaient  d’ailleurs  pénibles  que  pendant  la  nuit,  mais  ils  l’étaient 
alors  au  point  de  bannir  le  sommeil ,  ils  s’étendaient  alors  quelque¬ 
fois  jusqu’aux  membres  supérieurs  ;  il  ne  survenait  d’accès  pendant  la 
journée  que  lorsqu’il  lui  avait  fallu  garder  longtemps  la  môme  po¬ 
sition. 

Après  avoir  enduré  ces  accidents  pendant  six  semaines  environ ,  la 
malade  se  décida  à  consulter.  Elle  était  d’apparence  chétive;  sa  peau 
était  pâle,  sèche  et  rude;  sa  langue  blanchâtre  et  marquée  de  fissures 
profondes.  On  prescrivit  une  forte  dose  de  carbonate  de  fer,  un  peu  de 
laudanum  le  soir,  et  un  bon  régime  ;  au  bout  de  quelques  jours  de  trai¬ 
tement  ,  on  put  supprimer  le  laudanum ,  le  sommeil  était  revenu  ;  on 
continua  Éusage  du  fer  jusqu’à  l’accouchement;  il  y  avait  alors  plus 
d’un  mois  que  les  accidents  avaient  cessé;  pendant  le  travail,  on  eut 
recours  aux  inhalations  de  chloroforme,  et  à  ce  moment  seulement  on 
vit  reparaître  quelques  mouvements  choréiformes.  L’année  suivante,  il 
y  eut  une  nouvelle  grossesse  qui  ne  fut  troublée  par  aucun  état  maladif. 

Obs.  II.  —  Mmo  R...,  étant  enceinte ,  fit,  pendant  le  courant  de  l’été, 
une  excursion  en  Écosse  ;  elle  éprouva ,  pendant  son  voyage,  des  acci¬ 
dents  auxquels  elle  fit  d’abord; peu  d’attention,  pendant  qu’ils  devaient 
compter  parmi  ces  mille  inconvénients  auxquels  les  femmes  enceintes  sont 
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sujettes;  mais,  comme  ils  augmentaient  de  jour  en  joue,  elle  fut  con¬ 
trainte  de  s’arrêter  à  Edimbourg.  Les  symptômes  dont  elle  se  plaignait 
consistaient  dans  des  mouvements  involontaires  des  membres  inférieurs 
qui  commençaient  assez  tard  dans  la  soirée,  cessaient  quand  elle  se  met¬ 
tait  au  lit,  recommençaient  après  un  court  sommeil ,  et  duraient  pen¬ 
dant  quelques  heures,  pour  ne  reparaître  que  le  soir  suivant.  La  ma¬ 
lade,  alors  dans  le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  n’avait  jamais  eu  de 
chorée;  dans  ses  grossesses  antérieures,  elle  n’avait  rien  éprouvé  d’a¬ 
nomal;  quoiqu’elle  se  portât  bien  ordinairement,  elle  avait  à  cette 
époque  toute  l’apparence  d’une  femme  épuisée,  teint  pâle,  peau  sèche 
et: farineuse,  chaleur  brûlante  des  mains,  vomissements  après  les  repas, 
rien  du  côté  du  cœur  et  des  reins;  leucorrhée  abondante ,  col  utérin 
gonflé  et  ulcéré. 

Le  traitement  fut  le  même  que  dans  le  cas  précédent,  seulement  on 
fît  de  plus  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent  et  des  injections 
de  tannin  et  de  borax,  ce  qui  fit  cesser  la  leucorrhée  ;  un  emplâtre  de 
belladone  appliqué  sur  l’épigastre  mit  fin  aux  vomissements;  les  mou¬ 
vements  choréiques  cessèrent  après  quinze  jours  de  traitement. 

On  eut  soin  de  rechercher  si  les  accidents  nerveux  étaient  accompa¬ 
gnés  d’albuminurie,  et  cet  accompagnement  si  fréquent  des  accidents 
nerveux  ne  se  rencontra  chez  aucune  des  deux  femmes  ;  aucune  des 
deux  n’avait  eu  de  rhumatismes  et  ne  présentait  de  symptômes  de  ma¬ 
ladie  du  cœur  ;  toutes  deux  étaient,  du  reste,  dans  un  état  d’anémie 
très-prononcé,  qui  doit,  pour  une  des  deux  au  moins,  celle  qui  avait  été 
choréique  dans  son  enfance,  avoir  eu  une  grande  influence.  Chez  les 
deux  malades,  la  guérison  eut  lieu  avant  la  délivrance,  ce  qui  n’arrive 
jamais,  ou  du  moins  presque  jamais,  au  dire  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet.  [Edinburgh  medical  journal,  1854.) 

]Fs@4mI®  v«?sico-âBs4esÉÊaaaïe.  —  Le  Dr  Sturm  rapporte  le  fait 
suivant,  <jûi  doit  être  rangé  parmi  les  cas  pathologiques  les  plus  rares  : 

Un  homme  de  40  ans,  jusque-là  d’une  bonne  santé,  à  l’exception  de 
quelques  légers  accès  d’hypochondrie,  ressentit,  en  1844,  les  premiers 
signes  d’une  affection  hémorrhoïdale,  selles  irrégulières,  constipation, 
douleurs  dans  la  région  du  sacrum,  gonflements  veineux  autour  dé  l’a¬ 
nus;  bientôt  après,  des  élancements  douloureux  d’une  nature  toute  par¬ 
ticulière  et  revenant  par  accès  de  courte  durée  s’étendent  de  la  racine 
du  pénis  à  la  couronné  du  gland,  d’ailleurs  pas  d'autres  troubles  dans 
sa  santé.  En  décembre  1844,  le  malade  remarque  que  pendant  l’émis¬ 
sion  de  l’urine,  et  quelquefois  même  sans  uriner,  il  s’échappe  du  gaz 
par  lé  pénis;  un  peu  plus  tard,  il  retrouve  dans  son  vase  de  nuit  des 
fragments  d’amandes  qu’il  avait  mangées  la  veille  et  qui  sont  rendus 
avec  l’urine,  puis  des  morceaux  de  matières  fécales  dont  la  quantilé’va 
en  augmentant  et  obstrue  par  intervalle  le  conduit  de  l’urèthre.  Les 
évacuations  cessent  peu  à  peu  d’avoir  lieu  par  l’anus;  ni  le  calhété- 
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ri.sme  de  la  vessie  ni  celui  de  l’intestin  ne  font  découvrir  une  fistule 
qui  établisse  une  communication  entre  la  vessie  et  l’intestin.  En  1845, 
Dieffenbach  est  consulté ,  ses  prescriptions  sont  sans  effet  ;  le  seul  sou¬ 
lagement  que  le  malade  éprouve  est  dû  à  l’ingestion  de  grandes  quan¬ 
tités  d’eau.  L’aspect  général  est  bon,  l’appétit  intact,  l’amaigrissement 
ne  fait  que  des  progrès  très-lents,  les  forces  se  soutiennent  assez  bien  ; 
cependant  les  douleurs  s’exagèrent,  et  finissent  par  devenir  si  intolé¬ 
rables,  qu’elles  déterminent  de  véritables  accès  d’agitation  maniaque. 
En  avril  1845 ,  péritonite  terminée  par  la  mort.  La  maladie  avait  duré 
seize  mois. 

Autopsie.  En  ouvrant  l’abdomen ,  il  s’écoule  une  grande  quantité 
d’un  liquide  brunâtre,  infect,  mêlé  de  flocons  purulents.  Le  colon  as¬ 
cendant  et  descendant  a  contracté  des  adhérences  avec  les  autres  intes¬ 
tins  et  avec  le  mésentère  épaissi.  Le  foie,  la  rate,  la  vésicule  biliaire, 
sont  recouverts  de  fausses  membranes  résistantes  ;  leur  texture  n’est  pas 
altérée,  le  colon  ascendant  est  distendu  par  les  gaz  et  renferme  beau¬ 
coup  de  matières  fécales  ;  la  portion  descendante  est ,  à  sa  partie  infé¬ 
rieure,  si  fermement  adhérente  à  la  vessie  et  aux  organes  environnants, 
qu’on  ne  peut  la  détacher;  à  8  pouces  environ  au-dessus  de  l’anus, 
adhérence  de  l’intestin  avec  la  vessie  encore  plus  intime,  du  diamètre 
de  2  pouces,  et  au  milieu  de  laquelle  s’ouvre  un  orifice  d’un  pouce  de 
de  diamètre  par  lequel  s’établit  la  communication  entre  la  vessie  et  l’in¬ 
testin.  La  vessie  contient  un  liquide  fécal  jaunâtre,  sa  membrane  mu¬ 
queuse  est  épaissie ,  bleuâtre ,  marbrée ,  couverte  d’un  mucus  jaunâtre, 
et  parsemée  de  dilatations  variqueuses  très-saillantes.  Pas  de  diminution 
de  calibre  du  colon  ou  du  rectum  ,  les  replis  muqueux  du  rectum  sont 
très-développés,  et  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  anal ,  on  voit 
une  couronne  de  veines  dilatées.  Pas  de  traces  de  tubercules  ou  de  pro¬ 
duits  cancéreux. 

Le  Dr  Sturm  attribue  la  fistule  à  l’inflammation  ulcéreuse  d’une  va¬ 
rice  vésicale  qui  aurait  d’abord  provoqué  une  adhérence  locale,  et  plus 
tard  amené  la  perforation.  {Deutsche  Klinik,  1854.) 

Cornée  artificielle.  —  Deux  mémoires  publiés  récemment  sur 
celte  question,  qui  a  vivement  préoccupé  l’attention  en  Allemagne, 
méritent  d’être  analysés  :  l’un  est  du  Dr  Pauli  et  a  pour  titre  De  la 
Transplantation  de  la  cornée  et  de  la  cornée  artificielle  de  Nuss- 
bauni;  l’autre,  publié  par  Nussbaum ,  est  intitulé  De  la  Cornée  artifi¬ 
cielle. 

Le  procédé  de  Nussbaum  consiste  à  pratiquer  une  fente  longitudi¬ 
nale  dans  la  cornée,  qu’on  ouvre  ainsi  horizontalement  sur  une  lon¬ 
gueur  de  1  ligne  i/j,  et  à  y  introduire  une  lame  de  verre  munie  d’un 
bord  creux  de  1  ligne  de  longueur  sur  3/4  de  ligne  de  largeur,  dont  la 
partie  centrale  ou  libre  a  de  3  à  7/a  sur  de  1  à  3/e  de  ligne.  Le  bord  du  verre 
embrasse  les  lèvres  de  la- cornée  comme  un  bouton  de  chemise  main- 
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tenu  dans  sa  boutonnière  ou  comme  certains  obturateurs  du  voile  du 
palais.  Au  dire  du  Dr  Nussbaum,  la  réaction  de  la  cornée  et  des  au¬ 
tres  parties  constituantes  de  l’œil  est  modérée  quand  l’opération  réussit 
et  est  diminuée  par  . un  traitement  antiphlogistique;  néanmoins,  si  peu 
intense  qu’elle  soit,  la  réaction  est  d’assez  longue  durée,  et  il  s’écoule 
souvent  de  sept  à  huit  semaines  avant  que  l’opéré  soit  sur  la  voie  d’une 
guérison  complète;  le  verre,  une  fois  en  place,  reste  fixe,  sans  irriter 
l’œil.  Le  but  de  l’opération  est  donc  d’introduire  dans  une  cornée  trouble 
ou  opaque  un  fragment  de  verre  transparent  dont  le  diamètre  est  très- 
petit,  mais  suffisant  pour  rendre  la  vision  possible. 

L’aspect  d’un  œil  muni  de  cet  appareil  de  verre  au  centre  de  la  cornée 
n’est  pas  repoussant  ;  il  se  forme  autour  du  verre  un  épaississement 
leucomateux  traversé  par  quelques  vaisseaux  déliés  parlant  du  bord  de 
la  cornée.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  les  expériences  du  Dr  Nussbaum 
ne  s’appliquent  qu’à  des  lapins  et  qu’aucun  autre  animal  vivant  n’a  en¬ 
core  été  l’objet  de  semblables  tentatives. 

Le  Dr  Pauli  a  entrepris  une  série  de  recherches  et  s’est  livré  à  la  cri¬ 
tique  sérieuse  et  approfondie  des  faits  invoqués  par  le  Dr  Nussbaum.  Il 
ne  s’explique  pas  d’abord  comment  l’introduction  d’un  verre  difficile  à 
manier  à  cause  de  ses  petites  dimensions  peut  avoir  lieu  si  aisément 
sans  presser  sur  l’iris  et  sans  nuire  par  son  contact  avec  l’iris  et  avec 
les  autres  éléments  de  l’œil.  Gomment  admettre,  en  outre,  qu’il  ne 
s’écoule  pendant  l’opération  que  deux  gouttes  à  peine  de  l’humeur 
aqueuse?  Le  verre  ne  doit  pas  obturer  complètement  l’orifice,  mais  il 
doit  laisser  une  ouverture  suffisante  pour  l’écoulement  lent  de  l’humeur 
aqueuse  et  provoquer  à  la  suite  une  irilis  traumatique. 

Les  relations  fournies  par  le  Dr  Nussbaum  ne  sont  pas  assez  exactes 
pour  satisfaire  les  médecins  et  ne  prouvent  rien  quant  à  la  persistance 
de  la  vision  ;  elles  ne  sauraient  surtout  autoriser  aucune  induction  rela¬ 
tivement  aux  conséquences  que  l’opération  aurait  sur  l’homme. 

Le  Dr  Nussbaum  croit  qu’une  cornée  opaque  supporterait  mieux  l’ap¬ 
pareil,  parce  qu’elle  a  moins  de  vitalité ,  et  par  suite  elle  réagit  moins 
activement;  mais  c’est  là  une  pure  hypothèse,  car  nous  ne  savons  rien 
de  positif  sur  la  vitalité  d’une  cornée  ainsi  altérée  et  sur  les  effets  que 
produirait  un  corps  étranger  non-seulement  sur  la  cornée,  mais  suivies 
parties  voisines  de  l’œil  qui  participent  plus  ou  moins,  suivant  les  cas, 
à  la  lésion. 

Rappelons,  en  terminant,  que  de  nombreux  essais  ont  été  faits  dans  le 
but  de  substituer  la  cornée  saine  d’un  animal  à  celle  d’un  homme  al¬ 
térée  par. quelque  maladie,  que  les  essais  ne  paraissent  avoir  jamais 
réussi  complètement,  que  la  cornée,  ainsi  transplantée, a  fini,  même 
quand  l’opération  semblait  le  plus  heureusement  accomplie,  par  s’o¬ 
pacifier  et  devenir  impropre  à  la  vision..  Le  Dr  Pauli  reprend ,  dans  sa 
brochure,  ce  sujet  intéressant,  et  offre  un  prix  de  100  louis  à  l’expé¬ 
rimentateur  qui  pourra  citer  un  cas  de  succès  authentique. 
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l'yEGajsras!  aa'MffleieB  ;  par  J.  Toynbee.  —  Déjà  nous  avons  fait 
connaître  les  principaux  travaux  de  M.  Toynbee  sur  i’oreüle et,  en 
particulier,  différents  points  exposés  dans  la  brochure  que  nous  analy¬ 
sons  aujourd’hui.  Aussi  ne  nous  arrêterons-nous  pas  à  ce  qui  a  trait 
à  la  structure  normale  du  tympan  et  aux  fonctions  de  cette  mem¬ 
brane,  de  la  caisse  tympanique  et  de  la  trompe  d’Eustache.  Nous  vou¬ 
lons  seulement  dire  quelques  mots  sur  l’emploi  d’un  tympan  artificiel 
dans  les  cas  de  perforation  ou  d’absence  de  cette  membrane.  M.  Toynbee 
établit  d’abord  que  les  vibrations  sonores  communiquées  aux  os  de  la 
tète  paraissent  plus  intenses  lorsque  le  méat  auditif  externe  est  fermé  que 
lorsqu’il  est  ouvert.  Si  par  exemple  on  met  en  contact  avec  la  tète  un 
diapason  qui  vibre,  le  son  qui  en  résulte  cesse  d’être  entendu  au  bout  de 
peu  de  secondes;  mais  si  au  moment  où  ce  bruit  cesse  l’expérimentateur 
ferme  l’entrée  du  méat  auditif  de  façon  à  former  là  une  cavité  close,  on 
continue  à  entendre  le  son  du  diapason.  De  là  il  paraît  résulter  que  les 
vibrations  sonores  communiquées  au  méat  externe  impressionnent  la 
membrane  du  tympan  avec  bien  plus  de  force  lorsqu’elles  sont  confinées 
à  la  cavité  du  méat  que  lorsqu’elles  ont  une  libre  communication  avec 
l'air  extérieur.  La  conclusion  pratique  de  ces  faits ,  c’est  qu’une  ouverture 
dans  la  membrane  du  tympan  doit  diminuer  la  puissance  auditive.  A  la 
vérité,  si  la  perforation  est  petite,  la  diminution  dans  le  pouvoir  d’en¬ 
tendre  est  légère.  Par  ces  considérations,  M.  Toynbee  a  été  porté  à  pen¬ 
ser  qu’on  augmenterait  la  faculté  de  percevoir  les  sons  en  bouchant 
artificiellement  l’orifice  de  la  membrane  du  tympan.  Il  a  fait  dès  lors 
construire  un  tympan  artificiel  ;  ce  tympan  consiste  en  un  cercle  formé 
de  deux  plaques  d’argent  très-fines ,  de  trois  quarts  de  ligne  de  diamètre , 
entre  lesquelles  on  place  une  membrane  de  caoutchouc  vulcanisé  ou  de 
gutta-percha.  A  la  surface  externe  de  ces  plaques  est  fixé  un  fil  d’ar¬ 
gent  qui  sert  à  placer  et  à  extraire  l’appareil.  Il  ne  peut  y  avoir  au¬ 
cun  inconvénient  à  essayer  ici  l’appareil  auquel  M.  Toynbee  rap¬ 
porte  quelques  succès;  mais  nous  savons  déjà  qu’en  Angleterre  et  à 
Dublin  quelques  doutes  ont  été  émis  sur  la  valeur  du  procédé.  Nous  en 
conservons  aussi  en  pensant  que  beaucoup  d’individus  entendent  très- 
bien  avec  une  perforation  du  tympan,  et  que  dans  les  cas  où  l’ouïe  est 
abolie,  c’cst  qu’il  a  existé  des  affections  catarrhales  de  la  muqueuse,  des 
destructions  de  la  chaîne  des  osselets,. ou  des  altérations  du  labyrinthe. 
( On  the  use  of  an  arliflcial  membrana  lympani ,  etc.,  by  Jos.  Toynbee^ 
1854.) 

®s  (Fistules  interstitielles  des),  par  M.  Chassatciuc.  —  Les  cavités 
morbides  creusées  au  sein  des  os  se  comblent  et  disparaissent  le  plus 
souvent  avec  la  lésion  qui  leur  a  donné  naissance.  Ainsi  cette  faculté 
de  retrait,  si  évidente  dans  l’oblitération  des  alvéoles  dentaires ,  régit  la 
plupart  des  guérisons  qui  succèdent  à  certaines  lésions  cavitaires  des  os. 
Exceptionnellement  toutefois,  ces  espaces  accidentels ,  débarrassés  des 
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esquilles  primitives  ou  secondaires ,  s’organisent  en  cavités  permanentes 
et  se  tapissent  d’une  membrane  régulière  non  végétante.  Les  fistules  qui 
accompagnent  ces  dilatations  ampullaires  des  os  sont  donc  entretenues 
par  la  seule  suppuration  que  verse  la  membrane  interne  de  la  cavité  os¬ 
seuse.  M.  Cbassaignac  appelle  fistules  osseuses  interstitielles  ces  espaces  à 
parois  solides  que  laissent  après  leur  chute  certains  séquestres.  L’on  doit 
reconnaître  que  leur  étude  est  assez  incomplète  et  que  leur  traitement 
exige  encore  certaines  règles.  Ces  fistules  peuvent  siéger  parlout. 
M.  Çhassaignac  les  a  vues  pricipalement  à  l’extrémité  tarsiennedu  tibia. 
On  doit  en  soupçonner  la  nature  lorsque  le  stylet  pénètre  suivant  le 
trajet  fistuleux  d’un  os  dans  une  cavité  où  son  extrémité  joue  assez  libre¬ 
ment  :  l’instrument  ne  rencontre  point  de  séquestre,  mais  une  excava¬ 
tion  plus  ou  moins  spacieuse,  à  parois  très-régulières,  complètement 
exempte, d’os  nécrosé  ou  d’altération  osseuse.  M.  Cbassaignac  a  constaté 
cette  disposition  dans  cinq  cas;  il  l’a  vue  à  la  jambe  à  la  suite  d’une 
fracture  comminutive;  et  nous-même  l’avons  constatée  avec  lui  sur  le 
premier  métacarpien. 

Ces  fistules,  chez  un  certain  nombre  d’individus ,  ne  s’accompagnent 
que  de  fort  peu  d’accidents.  La  sécrétion  purulente  est  peu  abondante , 
mais  il  existe  en  même  temps  une  difformité  assez  choquante,  et  la  sup¬ 
puration,  quelque  bénigne  qu’elle  soit,  peut  donner  lieu  à  des  poussées 
inflammatoires  et  à  l’impossibilité  de  se  servir  du  membre. 

Le  traitement  consiste  à  ouvrir  cette  ampoule  osseuse  dans  une  certaine 
étendue  et  à  en  exciser  partiellement  la  paroi.  Cela  fait,  on  cherche  à 
obtenir  la  formation  de  bourgeons  charnus  :  c'est  ainsi  que  nous  avons 
agi  avec  succès  dans  un  cas  d’ampoule  osseuse  sur  un  premier  métacar¬ 
pien.  (  Revue  médico-chirurgicale,  février  1854.) 

Pustule  maligne  {Cautérisation par  le  sublimé  delà),  par 
le  Dp  Salmon.  —  Un  honorable  praticien  de  Chartres,  M.  le  Dr  Sal- 
mon,  vient  de  résumer  devant  l’Association-  médicale  d’Eurc-eL-Loir  le 
traitement  de  la  pustule  maligne  et  de  justifier  la  cautérisation  par  le 
sublimé,  si  efficacement  employée  dans  la  Beauce.  La  plupart  des  prati¬ 
ciens  de  cette  contrée  donnent  au  sublimé  une  préférence  marquée. 
C’est  un  caustique  qui  résiste  longtemps  à  l’action  dissolvante  de  l’eau, 
et  qui  reste  toujours  solide  au  milieu  d’un  écoulement  de  sang.  D’ail¬ 
leurs  les  procédés  d’application  varient:  l’un  applique  de  petits  emplâ¬ 
tres  de  diachylon  mêlé  à  du  sublimé  et  saupoudré  de  cette  substance  ; 
l’autre  incise  crucialement  la  pustule,  excise  les  quatre  petits  lambeaux 
de  l’incision  cruciale,  étanche  le  sang,  et  remplit  de  1  â  2 grammes 
de  sublimé  le  godet  creusé  aux  dépens  des  téguments.  Vingt-quatre  heu¬ 
res  après  celte  application,  si  le  malade  a  beaucoup  souffert,  si  une  es¬ 
chare  convenable  est  produite,  s’il  existe  au  pourtour  de  cette  eschare  un 
cercle  vésiculeux  contenant  un  liquide  séro-purulent,  ce  qui  démontre 
de  la  part  des  points  malades  un  retour  à  leurs  fonctions  normales,  les 
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accidenls  produits  par  la  pustule  maligne  sont  enrayés.  Si,  au  contraire, 
le  malade  n’a  pas  du  tout  ou  peu  souffert ,  si  le  cercle  vésiculeux  n’est 
pas  formé,  il  importe  de  recommencer  la  cautérisation.  Ainsi  appliqué, 
le  sublimé  ne  fuse  pas ,  et  chaque  fois  que  M.  Salmon  en  a  fait  usage 
dans  les  cas  de  charbon ,  il  n’a  point  constaté  d’accidents  généraux 
graves  ;  toutefois  l’application  de  ce  caustique  peut  en  causer.  Dans  un 
cas,  il  y  eut  de  la  petitesse  du  pouls,  de  l’agitation  nocturne,  du  dépéris¬ 
sement,  des  vomissements  qui  cessèrent  quand  on  abandonna  l’emploi 
ducaustique  mercuriel.  Dans  une  autre  circonstance  ,  chez  une  femme 
affectée  de  pustule  maligne  à  la  face,  il  survint  une  salivation  mercu¬ 
rielle  abondante.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  accidents  n’eurent  rien  de  sérieux 
et  ne  peuvent  s'opposer  à  des  conclusions  favorables  à  cet  emploi  du 
sublimé.  ( Revue  mèdico-chirurg. ,  mars  1854.) 

CïsSos'wfoa'Bne  {Mort  par  le).—  Le  professeur  DuMREicnœn  a  porté, 
devant  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  un  nouveau  cas  de  mort  à  la 
suite  des  inhalations  de  chloroforme.  IL  s’agit  d’un  jeune  garçon  de 
19  ans,  soumis  ù  la  chloroformisation ,  pour  pratiquer  l’extension  dans 
un  cas  d’ankylose  du  genou.  Le  malade  était  couché;  le  chloroforme,  è 
la  dose  de  2  grammes,  fut  versé  sur  une  éponge  contenue  elle-même 
dans  un  vase  plat ,  de  la  forme  d’une  tabatière,  et  qu’on  maintint  sous 
le  nez  du  patient  de  manière  à  laisser  la  bouche  libre.  L’inhalation  par 
le  nez  durait  depuis  30  secondes;  il  y  avait  quelques  secondes  à  peine 
que  l’individu  venait  de  parler  quand  le  professeur  s’aperçut  en  tétant 
le  pouls  qu’il  était  fréquent,  ondulent;  il  suspendit  aussitôt  l’opération. 
Le  malade  eut  du  trismus;  la  respiration  devint  irrégulière,  le  visage 
prit  une  couleur  violacée,  de  l’écume  s’échappa  par  les  lèvres;  les  insuf¬ 
flations  d’air,  les  aspersions  d’eau  froide,  la  compression  alternative  du 
thorax,  les  frictions,  les  vapeurs  irritantes,  la  saignée  de  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  d’où  il  s’écoula  8  onces  de  sang  épais ,  tout  fut  inutile.  La 
mort  eut  lieu  aU  bout  d’un  quart  d’heure,  et  dans  cet  intervalle  de 
temps,  on  perçut  un  faible  mouvement  inspirateur.  Ce  garçon  était 
presque  idiot  et  voué  avec  fureur  à  l'onanisme  qu’il  venait  de  pratiquer 
peu  de  temps  avant  l’opération. 

Ce  fait,  qui  se  passait  le  11  novembre  1853,  avait  pour  témoins  plus 
de.  200  assistants. 

A  Vaulopsie,  on  ne  constata,  ù  l’exception  de  quelques  érosions  hé¬ 
morrhagiques  de  l’estomac,  aucune  anomalie.  Le  chloroforme  analysé 
fut  reconnu  parfaitement  pur.  L’auteur,  à  cette  occasion ,  discute  la  va¬ 
leur  de  l’éther  comparé  au  chloroforme  comme  anesthésique,  et  soutient 
la  supériorité  de  cette  dernière  substance.  ( Zeitschr .  d.  Gesells.  d.  Ærtze 
zu  men  ;  1854.) 
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ÏScvuc  des  Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  en  1853. 

(Suite.) 

Pathologie  chirurgicale. 

Recherches  sur  les  lésions  anêvrysmaliques  des  vaisseaux  capillaires 
considérées  comme  cause  de  certaines  hémorrhagies ,  par  H.  Galliet  , 
aide  d’anatomie  de  la  Faculté.  40  pages.  —  Ce  travail  important  est 
destiné  à  étudier  les  altérations  anévrysmatiques  des  capillaires,  sujet 
qui,  dans  ces  dernières  années,  a  occupé  Kolliker,  Pagct,  Virchow,  etc.' 
L’auteur  en  distingue  trois  formes  :  1°  L’ectasie  simple,  constituée  par 
la  dilatation  générale  et  uniforme  du  vaisseau  ;  2°  l’ectasie  variqueuse, 
constituée  par  une  dilatation  générale  mais  inégale  du  vaisseau  qui 
présente  çà  et  là  des  dilatations  irrégulières  d’un  point  limité  de  sa  cir¬ 
conférence,  quelquefois  des  espèces  de  petites  poches  latérales;  3°  l’ec¬ 
tasie  ampullaire.  Ces  altérations  dans  la  forme  sont  dues  à  des  alté¬ 
rations  dans  la  structure,  c’est-à-dire  à  de  fines  granulations  graisseuses 
qui  amincissent  la  paroi  et  en  diminuent  la  résistance.  Ces  lésions  des 
capillaires  se  rencontrent  dans  les  tumeurs  cancéreuses ,  fibroplastiques, 
épithéliales,  etc.,  dans  les  pellicules  cicatricielles;  elles  diminuent  la 
résistance  des  parois  et  en  déterminent  la  rupture,  d’où  les  hémorrhagies. 
La  déclivité,  les  pressions,  les  chocs,  sont  les  causes  occasionnelles  de 
ces  ruptures.  La  thèse  remarquable  de  M.  Galliet  se  termine  par  un 
aperçu  historique  sur  la  question  qu’il  a  si  bien  traitée. 

Études  sur  la  névrite  idiopathique-,  par  Désiré  Verdureau.  32  pages. 

—  On  trouvera  dans  cette  thèse  plusieurs  faits  de  névrite  observés  sur  le 
vivant;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  tousd’une  grande  rigueur  scientifique. 
L’auteur  a  aussi  rapporté  un  cas  curieux  de  plaie  du  nerf  médian  où  la 
sensibilité  générale  était  conservée  quoique  le  malade  fût  insensible  à  la 
douleur. 

Observations  cliniques  sur  divers  points  de  pathologie  :  thoracen- 
tèse,  teint  cachectique-,  emploi  du  chloroforme  dans  quelques  affec¬ 
tions  chirurgicales  ;  par  P.- A.  Dufour,  interne  des  hôpitaux.  59  pages. 

—  L’auteur,  à  l’appui  de  l’utilité  de  la  tboracentèse,  rapporte  six  obser¬ 
vations  de  guérison,  après  cette  opération- pratiquée  cinq  fois  pour 
des  épanchements  aigus,  et  une  fois  pour  un  épanchement  chronique. 
Dans  quatre  observations  prises  avec  soin,  l’auteur  étudie  les  caractères 
du  teint  cachectique  qui  indique  le  cancer,  plus  particulièrement  le 
cancer  du  foie,  et  mieux  encore  son  ramollissement  et  ses  hémor¬ 
rhagies. 

Dans  la  troisième  partie  de  cette  thèse,  M.  Dufour  rapporte  plusieurs 
cas  de  luxations  du  bras  et  de  la  cuisse  réduites  sous  l’influencedu  chloro- 
forme.  Ces  faits  établissent  la  facilité  que  le  chirurgien  éprouve  à  ré- 
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duire  les  luxalions  lorsque  les  malades  sont  plongés  dans  l’anesthésie. 
Cette  facilité  a  sans  doute  fait  tout  le  succès  d’un  procédé  de  réduc¬ 
tion  que  l’auteur  recommande  et  désigné,  avec  un  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  sous  le  nom  de  refoulement,  et  qui  consiste  en  une  simple  coap¬ 
tation  déjà  bien  usitée  dans  la  pratique. 

Des  écrasements  des  doigts;  dangers  de  l’amputation-  par  Ch.  Muret, 
interne  des  hôpitaux.  27  pages.  —  L’auteur  a  réuni  neuf  observations 
pour  montrer  les  avantages  des  pansements  simples  dans  les  écrase¬ 
ments  des  doigts.  Dans  tous  les  cas,  l’amputation  a  été  repoussée;  quelques 
cataplasmes,  puis  les  pansements  ordinaires  des  plaies  bourgeonnantes, 
ont  suffi  pour  ramener  les  doigts. à  un  état  convenable  après  la  chute 
des  fragments  osseux,  etc.  etc.  Cette  pratique  est  justifiée  par  l’incontes¬ 
table  gravité  des  amputations  des  doigts. 

De  la  résection  des  os  du  pied;  par  J.-J. -Alfred  Thomas,  interne 
des  hôpitaux.  35  pages.  —  L’auteur  commence  sa  thèse  en  rapportant 
une  observation  où  M.  Laugier  réséqua,  pour  une  carie  dès  os  du  pied,  le 
cuboïde,  les  trois  cunéiformes,  le  scaphoïde  et  l’extrémité  postérieure 
des  2e,  3eet4e  métatarsiens.  Le  malade  mourut  un  mois  après  de  phthisie. 
L’examen  du  pied  non  cicatrisé  fit  voirque  le  résultat  définitifaurait  sans 
doute  été  satisfaisant.  L’extraction  des  mêmes  os,  à  l’exception  des  méta¬ 
tarsiens,  a  été  faite  par  Housse  en  1772.  M.  Thomas,  qui  cite  ce  fait, 
rapporte  aussi  un  cas  d’excision  du  calcanéum  et  de  l’astragale  par 
Wackley;  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  marche  a  été  rétablie.  Après 
avoir  discuté  la  difficulté  de  l’opération,  sa  durée,  sa  gravité,  ses  résul¬ 
tats  définitifs,  l’auteur  conclut  à  la  supériorité  de  celte  résection  sur 
l’amputation. 

Quelques  mots  sur  les  moignons ;  par  Félix  Rizet  ,  médecin  militaire, 
35  pages.  —  Ce  travail ,  qui  pèche  par  l’absence  de  méthode  ,  n’en  con¬ 
tient  pas  moins  des  détails  intéressants  sur  la  forme  des  moignons ,  sur 
leurs  cicatrices,  leurs  ulcérations  et  la  disposition  relative  des  vais¬ 
seaux,  des  nerfs,  des  os,  au  sein  des  membres  amputés.  Un  long  chapitre 
est  consacré  aux  douleurs  des  amputés,  aux  causes  de  ces  douleurs,  et 
aux  moyens  de  les  faire  disparaître.  H  est  à  regretter  que  l’auteur,  placé 
aux  Invalides  comme  aide-major,  n’ait  pas  profité  de  cette  position  pour 
examiner  les  fonctions  que  peuvent  remplir  ces  divers  moignons,  sur¬ 
tout  dans  les  désarticulations  du  pied, 

Des  injections  iodées  dans  les  cavités  closes  et  dans  les  abcès ,  par 
Édouard  Curie.  60  pages.  —  Résumé  historique  de  la  question  ;  aucun 
fait  nouveau. 

De  la  myopie  et  de  la  presbyopie;  des  vêritablës  modifications  ocu¬ 
laires  qui  les  déterminent  ;  par  Thomas  Collet.  99  pages.  —  Travail 
où  l’auteur  cherche  à  prouver  que  la  myopie  et  la  presbyopie  sont  dues 
à  des  modifications  pupillaires;  la  première  a  une  sorte  de  mydriase  in¬ 
complète,  c’est-a-dire  a  une  plus  grande  dilatation  ou  une  moindre  mo¬ 
bilité  de  la  pupille;  la  seconde  à  une  trop  grande  contractilité  ou  une 
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trop  grande  contraction  pupillaire ,  et  quelquefois  seulement  à  une  my- 
driase  complète  avec  immobilité  de  l’iris. 

Statistique  des  résultats  de  l’opération  de  la  cataracte  pratiquée 
d’après  des  indications  rationnelles ,  par  Julien  Dimgé.  35  pages.  — > 
Travail  de  statistique  où  l’auteur  examine  les  résultats  de  689  opérations 
de  cataracte  pratiquées  par  M.  Sichel ,  de  1846  a  1851  inclusivement  ; 
l’âge  des  malades,  le  siège  de  la  cataracte ,  sa  consistance ,  la  fréquence 
de  la  cataracte  double,  ont  été  recherchés  dans  ces  689  opérations,  et 
comparés  à  des  statistiques  antérieures.  On  consultera  ces  chiffres  avec 
fruit;  mais  il  importe  surtout  ici  de  rappeler  la  pratique  de  M.  Sichel. 
Avant  quarante  ans,  il  opère  les  cataraclcs  molles  et  demi-molles  par  le 
broiement ,  les  dures  et  demi-dures  par  l’abaissement;  après  quarante 
ans,  les  molles,  demi  molles,  et  demi-liquides  par  l’extraction,  les 
dures  et  demi-dures  par  l’extraction  ou  l’abaissement  si  les  sujets  sont 
forts. 

Des  tumeurs  du  pavillon  de  l’oreille  chez  les  aliénés  ;  par  Henri 
Merlmid,  interne  à  Charenton.  36  pages.  —  Cette  thèse  a  pour  but  d’é¬ 
tablir:  1°  qu’il  se  forme  chez  les  aliénés,  surtout  parmi  les  paralytiques, 
des  tumeurs  au  pavillon  des  oreilles  de  nature  spéciale;  2°  que  ces  tu¬ 
meurs  consistent,  à  l’état  aigu ,  dans  une  collection  hémorrhagique  sous- 
cutanée  ,  et  très-rarement  dans  une  exhalation  séreuse,  à  l’état  chronique , 
dans  l’induration  et  le  développement  anormal  du  cartilage  auriculaire; 
3°  qu’elles  se  produisent  le  plus  souvent  d’une  manière  spontanée,- 
quelquefois  après  une  cause  traumatique  ;  4°  qu’elles  semblent  ne  pas1 
exister  chez  les  femmes;  5°  qu’elles  ont  une  grande  tendance  à  passer 
à  l’état  chronique  ;  6°  que  la  cure  radicale  en  est  très-facile  â  l’aide  de 
l’incision,  la  compression  et  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

Des  abcès  enkystés  de  l’encéphale  et  de  leurs  rapports  avec  les  lé¬ 
sions  de  l’oreille-,  par  Édouard  Dcbiez.  29  pages.  —  Cette  thèse  ren¬ 
ferme  une  observation  détaillée  d’affection  tuberculeuse  du  rocher,  avec 
altération  des  méninges,  abcès  du  cervelet,  et  hydropisie  d’un  ventricule 
latéral.  L’auteur  discute  ce  fait  et  trace  à  grands  traits  les  caractères  de 
ces  lésions. 

Des  accidents  fébriles  à  forrne  intermittente  qui  surviennent  à  la 
suite  du  cathétérisme  de  l’urèthre  ;  par  Jules  Perdrigeon,  interne  des 
hôpitaux.  47  pages.  —  L’auteur  étudie  avec  soin  ce  point  encore  mal 
connu  de  chirurgie  et  rapporte  plusieurs  faits  inédits;  il  distingue  trois 
degrés  dans  l’affection  :  frissons  disparaissant  d’eux-mêmes;  frissons 
persistants  et  suivis  soit  d’une  arthrite  purulente ,  soit  d’une  affection 
phlegmoneuse  ;  mort  par  une  sorte  de  fièvre  intermittente  pernicieuse 
après  plusieurs  accès.  L’auteur  est  disposé  è  attribuer  ces  accidents  â  l’in¬ 
troduction  d’une  certaine  quantité  d’urine  dans  le  sang;  il  propose  de 
les  prévenir  et  de  les  combattre  par  le  sulfate  de  quinine. 

De  l’anesthésie  appliquée  à  la  lithotrilie  ;  par  Jacques  Moree,  ancieir 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  20  pages.  —  L’auteur  conclut  à  l’adoption 
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d’une  anesthésie  complète,  et  il  appqie  son  opinion  sur  quatre  observa¬ 
tions. 

Des  injections  d’huile  dans  la  vessie  pour  faciliter  la  litholritie ;  par 
Ph.-D.  Matagrin,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. —  L’auteur  préconise, 
d’après  M.  Barrier,  ce  moyen  qui  distendrait  avec  douceur  la  vessie ,  et 
permettrait  le  glissement  facile  des  instruments  à  son  intérieur.  Trois 
observations. 

De  la  cystite  blennorrhagique,  par  P. -A.  Petit.  —  L’auteur  expose 
avec  soin  l’histoire  de  cette  maladie,  et  rapporte  neuf  observations  sui¬ 
vies  de  guérison.  Quelques  faits  peu  probants. 

De  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  par  A. -F.  Davila.  — On  trouvera 
dans  ce  travail  beaucoup  de  renseignements  curieux  sur  la  question.  Au 
moment  où  cette  dissertation  inaugurale  allait  être  remise  à  la  Faculté, 
28  pages  imprimées  et  traitant  de  la  prophylaxie  individuelle  ont  été 
supprimées  par  ordre  du  président  de  la  thèse  qui  crut  sans  doute  y 
trouver  des  renseignements  aussi  inutiles  que  peu  convenables.il  nous  a 
paru  à  la  lecture  des  pages  incriminées  qu’elles  ne  renfermaient  que  des 
notions  médicales. 

De  la  syphilis  primitive ,  par  G.  Sarrhos.  135  pages.  —  L’auteur 
trace  l’histoire  de  la  syphilis  primitive  au  point  de  vue  des  idées  de 
M.  Ricord ,  que,  dans  sa  dédicace,  il  désigne  flatteusement  par  l’expres¬ 
sion  de  père  de  la  syphilis.  Quoi  qu’il  en  soit  de  quelques  expressions 
enthousiastes,  on  trouvera  dans  cette  thèse  des  renseignements  histo¬ 
riques  intéressants,  et  un  assez  bon  exposé  de  la  question. 

Histoire  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  la  ma¬ 
melle ,  par  J.  Mandon.  56  pages. —  Celte  thèse  renferme  plutôt  des 
renseignements  qui  confirment  des  faits  connus  qu’une  monographie 
complète  de  la  syphilis  des  nouveau-nés.  L’auteur  a  recueilli  les  observa¬ 
tions  qui  servent  de  base  à  son  travail  dans  le  service  de  M.  N.  Guillol, 
à  l’hôpital  Necker.  11  les  expose  dans  un  tableau  comparatif,  et  discute  la 
signification  de  quelques  lésions  (abcès  du  thymus,  indurations. pulmo¬ 
naires,  indurations  jaunes  du  foie).  Selon  lui,  ces  îlots  jaunâtres  du 
foie,  que  M.  Gubler  rapporte  à  la  syphilis,  n’ont  rien  de  spécifique,  et 
consistent  dans  des  décolorations  de  l’organe  sous  l’influence  d’une  va¬ 
cuité  partielle  du  système  sanguin. 

Nouvelle  méthode,  dite  méthode  par  pincement ,  employée  par 
M.  le  professeur  Gerdy  pour  le  traitement  des  fistules  à  l’anus ,  à  ori¬ 
fice  supérieur  très-élevé ,  ou  compliquées  d’un  décollement  qui  re¬ 
monte  très-haut ;  par  M.  Léonard  Carreau.  34  pages,  —  Le  titre  de 
celte  thèse  en  indique  suffisamment  le  but  ;  le  moyen,  c’est  l’application 
de  la  pince  enlérotome  de  Dupuytren.  L’une  des  branches  est  introduite 
dans  le  rectum,  et  l’autre  dans  la  fistule;  rapprochées,  ces  bran¬ 
ches  compriment  et  détruisent  la  paroi  flottante  de  la  fistule.  Deux  ob¬ 
servations  avec  guérison. 

Considérations  sur  l’étranglement  de  l’intestin  dans  la  cavité  abdo- 
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initiale  el  sur  un  mode  d’étranglement  non  décrit  par  les  auteurs-, 
par  Léon  Rieux  ,  interne  des  hôpitaux.  72  pages.  —  L’auteur  passe  en 
revue,  dans  un  ordre  assez  méthodique,  les  diverses  espèces  d’étran¬ 
glement  interne;  il  rapporte  ensuite  trois  observations  d’étranglement 
interne  dans  une  cavité  péritonéale  anomale  située  sous  le  cæcum. 

OBSTÉTRIQUE. 

De  l’allaitement,  par  Eugène  Robinet.  — Bon  travail  résumant,  d’une 
manière  assez  complète,  nos  connaissances  sur  la  lactation  et  les  dif¬ 
férentes  espèces  d’allaitement. 

De  l’éclampsie  puerpérale,  par  Antoine-Gaspard  Dayau  ,  ex-interne 
de  l’hôtel-Dieu  de  Nantes.  — Travail  consciencieux  ;  exposé  complet  du 
sujet,  qui  est  présenté  avec  méthode.  Cette  thèse  résume  très-clairement 
l’état  de  la  science  sur  les  points  si  obscurs  de  l’étiologie,  et  en  parti¬ 
culier  sur  les  rapports  de  l’albuminurie  avec  l’éclampsie. 

Diagnostic  de  la  grossesse  double  par  l'auscultation  el  le  tou¬ 
cher  se  servant  de  contre-épreuve,  par  Eugène  de  Séré.  —  Cette  thèse 
peut  se  résumer  dans  la  proposition  suivante  qu’on  trouve  à  la  page  24  ï 
«L’auscultation  ayant  établi  une  position  quelconque ,  si  le  toucher 
qui  lui  sert  de  contre-épreuve  vient,  contredire  ce  premier  diagnostic , 
au  lieu  de  le  confirmer,  on  a  affaire  à  une  grossesse  double  ou  à  un 
monstre.»  L’auteur  aurait  dit  ajouter,  pour  compléter  ses  restrictions, 
ou  à  un  bassin  trop  étroit  ;  car,  dans  ce  dernier  cas  aussi,  les  battements 
de  cœur  fœtal  peuvent  s’entendre  dans  un  point  de  , l’abdomen,  plus 
élevé  que  celui  où  on  les  entend  ordinairement  dans  les  présenta¬ 
tions  du  sommet ,  quoique  ce  soit  le  sommet  qui  se  présente.  D’ailleurs , 
comme  Mi  Séré  l’a  dit  lui-même,  pour  que  la  proposition  dont  sa  thèse 
n’est  que  le  développement  soit  vraie,  il  faut  que  si  l’un  des  fœtus  a 
cessé  de  vivre ,  il  occupe  le  segment  inférieur  de  l’utérus  ;  il  faut  aussi 
que  le  toucher  vaginal  permette  de  distinguer  la  partie  qui  se  présente 
au  col  de  la  matrice. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Aea«l«BBsie  «le  lEédeciue* 

Discussion  sur  les  déviations  utérines  et  ieur  traitement;  MM.  Dubois,  Cazeaux, 
Velpeau,  Amussat,  Malgaigne ,  Bonnafont.  -  M.  Blache,  traitement  de  la 
chorée  par  la  gymnastique.  —  Nomination  de  M .  Barth. 

Séance  du  Tl  juin.  La  discussion  sur  les  déviations  utérines  con¬ 
tinue;  nous  continuons  par  conséquent  à  donner  une  analyse  sans 
commentaire  des  discours  académiques.  Si  les  débats  tels  qu’ils  ont  lieu 
devant  la  compagnie  n’ont  pas  toujours  l’intérêt  qu’on  eût  pu  souhaiter, 
il  serait  encore  moins  profitable  de  discuter  à  nouveau  tous  les  argu¬ 
ments  de  la  discussion. 

Les  lecteurs  auxquels  ce  compte  rendu  s’adresse  sont  tous  assez  au 
courant  de  la  question  pour  n’aVoir  pas  besoin  d’être  dirigés.  Le  dédale 
des  opinions  n’est  d’ailleurs  pas  tel  qu’on  s’y  perde,  et  le  rapporteur  sera 
libre,  s’il  le  veut,  de  résumer  en  peu  de  mots  les  deux  ou  trois  opinions 
dans  lesquelles  se  partagent  toutes  les  divergences. 

M.  Dubois  a  la  parole.  L’introduction  et  le  maintien  du  redresseur 
utérin  donnent  souvent  lieu  à  des  douleurs,  à  des  hémorrhagies,  quelque¬ 
fois  à  des  accidents  mortels;  dans  d’autres  circonstances ,  le  redresseur 
procure  un  soulagement  temporaire  ou  même  définitif;  mais,  quels 
qu’aient  été  les  résultats ,  il  est  certain  que,  dans  aucun  cas ,  le  but  ma¬ 
tériel  qu’on  se  proposait  d’atteindre  n’a  pas  été  atteint.  Les  utérus  inflé¬ 
chis  n’ont  point  été  redressés ,  les  utérus  déviés  n’ont  pas  été  remis  à 
leur  place,  du  moins  d’une  manière  permanente. 

Les  arguments  théoriques  sont  défavorables  à  l’opinion  purement 
théorique  soutenue  par  ceux  qui  voient  dans  l’instrument  de  Simpson 
un  agent  purement  mécanique.  En  supposant  que  les  ligaments  ronds 
distendus  puissent  reprendre  leur  longueur  naturelle  ;  les  ligaments 
larges  n’ont  pas  la  même  élasticité;  rien  ne  prouve  que  la  matrice  déviée 
soit  remise  définitivement  en  son  lieu  ,  ni  les  considérations  anatomi¬ 
ques  i  ni  les  observations  pratiques.  M.  Dubois  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  un  certain  nombre  de  malades  traités  et  guéris  par  Simpson  ou  par 
M.  Valleix,  et  chez  toutes  il  a  constaté  la  persistance  de  la  déviation. 
Néanmoins,  et  bien  que  le  redressement  n’eût  pas  été  effectué  ou  ne  fût 
pas  durable,  on  a  obtenu  du  soulagement  sinon  la  guérison.  Il  est  in¬ 
téressant  d’examiner  comment  ce  soulagement  a  été  obtenu. 
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Les  femmes  traitées  à  l’aide  du  redresseur  éprouvaient  des  symptô- 
mes  qui  n’appartiennent  pas  à  la  déviation ,  mais  à  une  phlegmasie uté¬ 
rine,  souvent  vague  dans  ses  manifestations,  mais  reconnaissable  par 
l’examen  direct.  Le  redresseur  a  élevé  légèrement  la  matrice ,  il  l’a  sous¬ 
traite  à  l’action  de  la  pesanteur,  et  a  fait  cesser  la  traction  opérée  sur  les 
ligaments,  et  peut  ÊLre  l’a-t-elle  soustrait  à  une  cause  de  fluxion  fâ¬ 
cheuse,  11  n’est  pas  impossible  non  plus  que  la  sonde  ait  agi  dans  le  sens 
d’une  médication  substitutive,  en  ravivant  une  phlegmasie  qui,  livrée 
à  elle-même,  fût  restée  chronique  et  n’eût  pas  marché  spontanément 
vers  la  guérison. 

Mais,  outre  les  symptômes  dépendant  de  la  congestion  ou  de  la  phleg¬ 
masie  ,  les  accidents  nerveux  ont  été  conjurés.  A  celle  occasion  ?  l’hono¬ 
rable  professeur  appelle  l’attention  sur  la  nature  de  ces  douleurs  qui  se 
traduisent  sous  la  forme  bien  connue  des  accès  hystériques ,  ou  sous 
celle  des  douleurs  locales,  moins  exactement  appréciées,  M,  Dubois 
s’exprime  ainsi  sur  ce  sujet  :  «L’état  douloureux,  J’ignore  si  l’on  a  décrit 
quelque  part  une  maladie  assez  commune,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  assez  fréquemment  pour  mon  compte,  et  dont  il  n’est  rien  dit 
cependant  dans  nos  traités  classiques.  U  n’est  pas  rare  de  voir  des  femmes, 
qui  éprouvent  des  douleurs  très-vives  dans  les  parties  génitales;  on  voit, 
ordinairement  dans  ce  cas,  dans  la  région  vulvo-vaginaie ,  une  petite 
rougeur,  Cette  hyperesthésie  peut  aller  quelquefois  plus  loin ,  et  dans, 
quelques  cas  elle  est  portée  au  point  de  rendre  tout  rapprochement 
sexuel  impossible,  et  de  devenir  ainsi  une  cause  de  stérilité. 

«  Dans  ce  cas,  la  douleur  se  propage  jusque  dans  l’utérus;  et  sur 
quelque  point  du  vagin  que  l’on  porte  le  doigt,  la  malade  y  éprouve 
une  vive  douleur.  Eh  bien  !  cette  affection  produit  chez  certaines  fem¬ 
mes  exactement  le  même  ordre  de  phénomènes  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure ,  des  douleurs  de  reins ,  des  douleurs  dans  le  bassin ,  et  la  sen¬ 
sation  de  pesanteur.  Ces  douleurs  ont  quelquefois  été  soulagées  par 
l’application  du  pessaire  intra-utérin  ;  mais,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  n’est  pas  supporté  :  tels  sont  ceux  où  l’hyperesthésie  est  générale, 
Dans  les  cas  au  contraire  où  l’hyperesthésie  est  locale  et  limitée  â  un 
point  du  col ,  par  exemple ,  le  redresseur  est  facilement  supporté- 
Il  n’est  pas  impossible  ,  dans  ce  cas,  qu’en  soustrayant  l’utérus  à 
l’action  de  son  propre  poids  ou  par  toute  autre  modification  dont  je 
parlerai  tout  à  l’heure,  le  pessaire  intra-utérin  produise  d’heureux 
résultats, 

«  Mais  c’est  surtout  dans  la  forme  hystérique  de  l’état  nerveux  que 
l’emploi  de  ce  moyen  me  parait  susceptible  de  produire  de  bons  effets; 
c’est  dans  ce  cas  siirtouL  que  les  femmes  éprouvent  une  sensation  de 
pesanteur  très-prononcée.  Cet  état  peut  dans  quelques  circonstances 
être  très-prolongé  ;  j’ai  connu  une  dame  qui  était  dans  cette  situation 
depuis  plusieurs  années.  Cette  dame  a  été  soumise  â  diverses  opérations 
faites  dans  le  but  de  la  soulager,  et  en  effet  une  de  ces  opérations  q 
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produit  un  soulagement  marqué.  C’est  précisément  dans  ce  cas  que  le 
pessaire  intra-utérin  produit  beaucoup  de  soulagement  comme  modifi¬ 
cateur  de  la  sensibilité  morbide  de  l’utérus. 

«Il  est  probable  que  les  faits  de  ce  genre  ont  dû  grossir  beaucoup  la 
liste  des  guérisons  de  M.  Valleix.» 

Après  avoir  si  précisément  exposé  son  opinion  sur  l’action  du  re¬ 
dresseur  ,  M.  Dubois  conclut  que  l’instrument  doit  être  conservé 
dans  la  pratique  au  même  rang  que  la  curette  de  Kécamier ,  la  cautéri¬ 
sation,  et  les  douches  ascendantes.  Il  ajoute  qu’on  ne  doit  pas  s’en  tenir 
à  la  médication  locale,  mais  qu’il  est  nécessaire  de  combattre  par  des 
moyens  appropriés  l’état  chloro-anémique  qui  complique  si  souvent 
les  lésions  utérines,  et  qui  paraissent  se  lier  aux  troubles  de  la  mens¬ 
truation. 

M.  Cazeaux  commence  par  déclarer  que  le  rapporteur  a  rendu  un  ser¬ 
vice  à  la  science,  en  signalant  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la 
sonde  utérine.  Il  pensé  que  dans  les  cas  où  le  redresseur  a  agi  utilement, 
on  n’a  pas  tenu  assez  compte  de  l’abaissement  de  l’utérus.  Ges  prémisses 
posées,  M.  Cazeaux  entre,  avec  les  orateurs  qui  l’Ont  précédé  à  la  tribune , 
dans  les  considérations  moins  spéciales ,  relatives  à  la  pathologie  uté¬ 
rine.  Il  blâme  l’habitude  qu’on  a  prise  de  grouper  dans  une  même  caté¬ 
gorie  lès  déviations  ou  déplacements,  et  les  inflexions  ou  incurvations 
de  la  matrice;  de  cette  mauvaise  méthode  de  classement,  résulte  une 
confusion  préjudiciable.  M.  Cazeaux  critique  les  arguments  invoqués 
par  le  rapporteur;  il  ne  croit  pas  que  la  question  ail  été  bien  posée 
quand  on  s’est  demandé  si,  parmi  les  femmes  qui  se  portent  bien ,  un 
certain  nombre  n’ont  pas  la  matrice  déviée?  La  plupart  des  affections 
utérines,  même  les  plus  redoutables,  ne  peuvent-ellës  pas  exister  sans 
sensations  douloureuses  ou  incommodes?  Ne  suffit-il  pas  de  citer  cer¬ 
tains  cas  de  cancer  restés  inaperçus  ?  En  second  lieu,  l’expérience  ne 
prouve  pas,  si  évidemment  que  le  veut  lerapporteur,  que  chez  les  femmes 
qui  ont  simultanément  une  pblegmasie  quelconque  et  une  déviation,  il 
suffit  de  guérir  la  première  pour  voir  disparaître  la  seconde.  L’inverse 
serait  tout  aussi  vrai.  En  troisième  lieu,  les  raisons  pour  lesquelles 
M.  Depaulse  fonde  pour  croire  à  l’innocuité  complète  des  déviaLions  ne' 
sont  pas  probantes  ;  cette  opinion  manque  de  base  solide  et  est  contre¬ 
dite  par  un  nombre  suffisant  de  faits.  M.  Cazeaux  admet,  contrairement 
à  la  doctrine  du  rapporteur,  la  presque  constance  des  inflexions  de  la 
matrice  au  moment  de  la  naissance,  mais  en  même  temps  il  doute  que 
les  inflexions  congénialés  persistent  jùsqu’à  une  première  conception  ; 
les  inflexions  accidentelles ,  survenant  beaucoup  plus  lard  ,  sont  consé- 
cutivès  à  quelque  autre  lésion,  et  sont  les  seules  contre  lesquelles  il  con¬ 
vient  de  diriger  un  traitement. 

Après  avoir  ainsi  parcouru  très-rapidement  les  divers  points  en  dis¬ 
cussion,  M.  Cazeaux  traite  encore  incidemment  de  la  non-existence  de 
la  métfile,  ou  plutôt  de  la  rareté  de  l'inflammation  parenchymateuse 
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de  l’utérus.  Si  la  métri Le  était  aussi  commune  qu’on  le  dit,  on  trouverait 
plus  souvent  du  pus  dans  les  fibres  musculaires  de  l’utérus.  On  a  re¬ 
proché  au  discours  de  M.  Cazeauxson  peu  de  méthode  avec  grande  rai¬ 
son  ;  tout  y  est  effleuré,  rien  n’y  est  approfondi  ;  les  données  doctrinales 
ne  ressortent  pas  assez  nettement  pour  qu’on  puisse  résumer  la  source 
des  opinions  de.  l’auteur  dans  un  nombre  restreint  de  principes  fonda¬ 
mentaux.  Les  conclusions  que  l’auteur  lui-même  a  formulées  sont  très- 
imparfaites  et  donnent  une  idée  peu  satisfaisante  du  discours  dont  elles 
devraient  reproduire  lasubslance  :  on  en  pourra  juger  en  les  mettant  en 
regard.de,  notre  analyse.  M.  Gazeaux  est  d’avis  quel0  le  redresseur  uté¬ 
rin  ,  est  le  plus, souvent  un  instrument  inutile,  souvent  dangereux; 
2°  qu’il  importe  de  distinguer  les  déviations  des  inflexions  utérines; 
3°  que  les  déviations  simples,  quelquefois  innocentes,  sont  souvent  la 
cause  d’accidents  sérieux;  4°  que  la  science  possède. des  moyens  de  les 
guérir  quelquefois,  et  que  ces  moyens  soulagent  presque  toujours; 
5°  que  les  inflexions  utérines  accidentelles,  quand  elles  ne  Iroublent.ni 
la  menstruation. ni  la  conception,  ne  sont  presque  jamais  accompagnées 
d’accidents  et  ne  nécessitent  aucun  traitement;  6° que,  parmi  les. in¬ 
flexions  accidentelles ,  les  seules  dont  on  puisse  tenter  le  redressement , 
sont  celles  qui  succèdent  à  un  déplacement. 

Séance  du  4  juillet .  M.  Giberl  croit  que  rAcadémie.doit  profiter  "de 
la  discussion  pendante  pour  éclairer  le  public  médical  en  signalant  les 
abus  de  la  pratique  chirurgicale  au  sujet  des  affections  utérines  en  gé¬ 
néral.  Les  déviations  de  l’utérus  ,  contestées  ou  niées  en  1849,  comme 
espèces  pathologiques  pouvant  engendrer  les  symptômes  signalés  chez 
un  si  grand  nombre  de  femmes,  sont  devenues  le  point  culminant  de 
la  discussion  en  1854.  Or,  si  on  se  rappelle  l’importance  prédominante 
attachée  tour  à  tour  à  la  métri  te  chronique,  aux  ulcérations,  aux  en¬ 
gorgements,  aux  granulations ,  on  peut  prédire  que  les  déviations  ne 
garderont  pas  longtemps  la  place  où  on  s’est  efforcé  de  les  élever.  Il  est 
bon  de  se  prémunir  contre  les  engouements  passagers,  et  c’est  à  l’Aca¬ 
démie  de  ramener  les  esprits  dans  la  bonne  voie. 

M.  Velpeau  a  la  parole  ;  il  commence  par  rendre  hommage  au  talent 
et  à  la  probité  scientifique  de  M.  Valleix,  intelligence  très-étendue,  ob¬ 
servateur  rigoureux  et  distingué  autant  que  capable ,  un  des  médecins , 
en  un  mot,  les  plus  estimables  de  notre  temps;  il  entre  ensuite  dans 
l’examen  critique  des  propositions  du  rapport. 

La  première  conclusion  porte  qu’on  s’est  trompé  en  attribuant,  aux 
déviations  des  accidents  qui  ont  une  autre  origine,  et  qu’on  a  singu¬ 
lièrement  exagéré  l’influence  des  déviations.  S’agit-il  ici  des  déviations 
par  rapport  à  l’axe  de  l’organe  ou  des  inflexions  ?  M.  Velpeau,  s’il  en 
est  ainsi,  se  trouve  en  cause;  le  premier  il  a  , appelé  l'attention  sur 
l’existence  et  la  valeur  pathologique  de  celte  lésion.  Depuis  lors  des 
travaux  ont  démenti  l’exactitude  de  ses  vues ,  et  les  élèves  ont  tendu , 
comme  c’est  l’usage,  û  exagérer  les  idées  du  maître.  Non-seulement  les 
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flexions  6ht  été  classées  parmi  les  états  pathologiques,  mais  on  est  ar¬ 
rivé  à  préteridre  qu’elles  existaient  à  peu  près  chez  toutes  les  Femmes, 
et  Constituaient  une  sorte  de  difformité  naturelle.  Sans  admettre  que 
toutes  les  natures  soient  ainsi  infléchies  dans  le  jeune  âge,  l’honorable 
professeur  n’èst  pas  disposé  non  plus  à  regarder  ces  déviations  Comme 
incapables  de  donner  naissance  à  des  accidents  réels;  il  ne  pense  pas, 
en  signalant  les  inconvénients  de  ces  Sortes  de  déplacements ,  avoir  at¬ 
taché  une  importance  excessive  à  leurs  conséquences. 

Le  rapport  incline  â  croire  que  les  accidents  attribués  aux  déviations 
dépendent  d’un  état  pathologique  dont  on  n’a  pas  tenu  assez  compte;  il 
y  a  ici  une  certaine  obscurité.  En  dehors  des  maladies  malignes  ou 
organiques,  des  phlegmasies  dont  il  ne  peut  être  question ,  l’orateur  ne 
voit  guère  que  les  écoulements,  les  irritations  chroniques,  l’état  ca¬ 
tarrhal  dé  la  muqueuse,  lès  granulations,  qui  puissent  donner  le 
change.  Or  la  confusion  n’est  pas  possible  ,  et  cet  état,  qu’on  sous-en¬ 
tend  dans  la  seconde  proposition ,  né  peut  être  que  de  la  métrite  chro¬ 
nique  ou  de  l 'engorgement.  M.  Velpeau,  depuis  vingt-cinq  ans,  essaye 
dé  démontrer  qu’il  h’y  a  pas  d’engorgement ,  ou  au  moins  que  cette 
prétendue  lésion ,  qui  semblait  constituer  à  elle  seule  la  moitié  de  la 
pathologie  utérine,  était  très-rare  ;  aujourd’hui  personne  n’a  le  courage 
mèmè  de  prononcer  le  nom  d’engorgement,  et  c’est  à  peine  si  on  laisse 
peindre  une  allusion  indirecte.  W’est-ce  pas  là,  dit  l’orateur,  un  pro¬ 
grès  ,  un  véritable  progrès  que  de  faire  disparâlre  une  maladie  qui 
passait  pour  être  si  Commune  alors  qu’dü  l’on  trouvait  des  engorge¬ 
ments  il  n’y  avait  que  des'  déviations. 

Maintenant  les  déviations,  dont  l’existence  est  incontestée,  sont-elles 
de  nature  à  faire  naître  des  accidents?  Oui ,  le  raisonnement  le  fait  pré¬ 
voir,  l’observation  le  prouve  ;  une  lésion  de  ce  genre  péüt  devenir  le 
point  de  départ  dé  troublés  dans  l’innervation  ,  dans  les  fonctions  des 
organes  abdominaux;  elle  entraîne  des  frottements,  des  pressions;  elle 
se  produit  à  un  moment  et  soüs  itne  influence  appréciable;  les  sym¬ 
ptômes  cessentou  s’amendent  dès  qu’on  maintient  l'utérus  soulevé.  Rien 
ii’est  plus  logiquement  prouvé,  et  mieux  démontré  par  l’expérience, 
que  la  relation  éhtfe  Certains  symptômes  et  les  déviations  Utérines, 

Quant  aux  rapports  que  ces  déplacements  entretiennent  aVec  lés  autres 
affections  de  l’utérus ,  s’ils  peuvent  être  effet,  ils  ne  peuvent]  pas  moins 
être  cause  de  diverses  maladies.  En  tout  cas,  ils  existent  indépendam¬ 
ment  des  lésions  auxquelles  on  tend  à  les  subordonner,  et  ne  s’en  accom¬ 
pagnent  pas  moins  de  très-réels  accidents. 

Les  détails  dans  lesquels  vient  d’entrer  l’orateur  lui  paraissent  de 
nature  à  rendre  inutiles  les  quatre  premières'  conclusions  du  rapport; 
il  aborde  ensuite  la  question  la  plus  importante,  celle  de  la  théra¬ 
peutique, 

M.  Depaul  est  d’avis  que  lâ  pratique  est  loin  d’être  désarmée ,  mais  il 
est  difficile  de  partager  son  optimisme.  A  une  époque  peu  éloignée ,  oh  ne 
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trouvait  rien  de  mieux  que  d’astreindre  les  Femmes  au  séjour  du  lit  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années ,  on  y  joignait  une  série  de  moyens  réputés 
propres  à  combattre  le  fantôme,  aujourd’hui  évanoui,  de  l’engorgément. 
Les  moyens  généraux  conseillés  depuis  ne  sont  pas  plus  infaillibles;  les 
moyens  locaux  sont-ils  plus  satisfaisants  ?  Au  premier  rang  ,  viennent 
les  pessaires  palliatifs,  souvent  dangereux,  toujours  insuffisants;  espèce 
de  pis-aller,  qui  ne  témoigne  guère  de  la  richesse  thérapeutique  dont 
oii  se  loue.  Les  bouchons  introduits  dans  le  rectum  ne  méritent  pas  d’èlre 
cités  parmi  les  médications  sérieuses.  Les  ceintures  hypogastriques) 
que  11.  Velpeau  a  sinon  inventées,  au  moins  mises  le  premier  en  pra¬ 
tique,  sont  loin  de  le  satisfaire  complètement;  elles  soulagent,  elles 
sont  sans  danger,  mais  rarement  elles  servent  à  une  guérison  radicale. 

Diverses  tentatives  ont  été  faites  dans  le  sens  où  M.  Valleix  a  dirigé 
son  mode  de  traitement.  M.  Velpeau  avait  essayé  d’üne  sorte  desonde, 
à  laquelle  il  a  renoncé;  M.  Amussal  a  été  également  détourné  bientôt  de 
l’emploi  de  son  instrument.  Bl.  Valleix,  plus  persévérant,  a  obtenu  des 
résultats  incontestablement  utiles  de  son  redresseur  :  l’instrument  a 
modifié  la  position  de  l’utérus,  et  n’a  pas  agi,  comme  on  l’a  prétendu, 
en  déterminant,  à  la  manière  de  tout  autre  irritant,  une  inflammation 
substitutive.  Quant  aux  accidents  reprochés  à  la  méthode,  ils  semblent 
dépendre  à  peu  près  uniquement  de  l’inexpérience  inséparable  de  toute 
opération  nouvelle.  Une  foule  de  praticiens  ont  porté,  sans  danger,  des 
corps  étrangers  dans  les  cavités  de  l'utérus  :  qui  ne  Connaît,  à  ce  sujet, 
ta  pratique  hardie  et  parfois  heureuse  de  Récamier,  ?  La  question  des 
dangers  du  redresseur  utérin  n’est  pas  résolue  ;  on  a  exagéré  ses  incon¬ 
vénients,  et  il  faut  de  nouvelles  expériences  avant  de  poser  une  SolULion. 

On  a  nié,  dans  le  cours  de  la  discussion,  que  le  redresseur  opérât 
un  changement  définitif  dans  la  position  de  l’utérus;  il  estjuen  diffi¬ 
cile  de  croire  que  dans  le  nombre  des  guérisons,  il  n’y  ail  pas  plusieurs 
cas  où  l’utérus  soit  resté  redressé. 

L’instrument,  en  vertu  de  ces  considérations,  ne  doit  pas  être  pro¬ 
scrit;  on  doit  redoubler  de  précautions  et  modifier  l’instrument.  Blais 
il  convient,  avant  de  se  prononcer,  d’attendre  que  BI.  Valleix,  auquel 
personne  ne  méconnaît  toutes  les  qualités  d’un  observateur,  ait  dit  Son 
dernier  mo,t  sur  cette  médication. 

Séance  du  11  juillet.  BI.  Amussat  expose  le  résultat  de  ses  recherchés 
sur  la  thérapeutique  mécanique  des  déviations.  Encouragé  par  l’exemple 
de  Récamier,  il  essaya  de  placer  une  sonde  à  demeure  dans  l’utérus  ;  la 
malade  succomba  aux  suites  de  l’opération.  Éclairé  par  celte  triste 
épreuve,  BI.  Amussat  a  recours  depuis  lors  à  divers  instruments  .i  titra  et 
extra-utérins,  sans  résultats  satisfaisants.  Le  moyen  qui  liti  a  le  mieux 
réussi  consiste  à  provoquer,  par  une  cautérisation  légère  et  méthodique 
de  la  partie  postérieure  du  col ,  des  adhérences  capables  de  redresser, 
d’une  manière  durable,  l’Utérus  dévié.  L’hünorable  académicien  rap¬ 
porte  deux  observations  en  faveur  de  son  mode  de  traitement,  qui  ldi 
paraît  de  beaucoup  supérieur  au  redresseur  de  Bl.  Valleix, 


232 


BULLETIN. 


M.  Malgaigne,  dans  une  heureuse  et  vive  improvisation,  résume  la 
discussion,  et  se  livre -à  la  critique  des  opinions  émises  par  les  divers 
orateurs.  Reproduire  son  discours  serait  nous  exposer  à  de  trop  nom¬ 
breuses  redites.  Les  conclusions  sont  celles  que  nous  avons  fait  con¬ 
naître;  M.  Malgaigne  insiste  sur  la  valeur  séméiotique  des  symptômes 
qu’il  a  déjà  signalés. 

Séance  du  18  juillet.  M.  Bonnafont  blâme  la  forme  de  l'instrument, 
auquel  il  a  fait  subir  plusieurs  modifications.  La’canule  est,  selon  lui, 
toujours  trop  longue  ou  trop  courte,  et  il  suffit,  pour  parer  à  cet  incon¬ 
vénient,  de  la  remplacer  par  une  lige  mobile.  M.  Bonnafont  rapporte 
une  observation  unique,  mais  très-étendue,  qui  semble  avoir  été  le 
principal ,  sinon  le  seul ,  point  de  départ  de  son  opinion.  L’orateur  s’est 
en  commençant  si  modestement  prononcé  lui-même  sur  son  peu  de 
compétence  spéciale,  pour  que  nous  croyons  permis  de  se  montrer  trop 
exigeants. 

Dans  la  même  séance,  M.  Blache,  dont  nous  avons  trop  rarement 
l’occasion  d’analyser  les  travaux  académiques ,  a  lu  un  mémoire  sur  le 
traitement  de  la,  chorée  par  la  gymnastique  seule  ou  associée  aux  bains 
sulfureux.  Nous  avons  inséré,  dans  notre  dernier  numéro,  une  étude  de 
M.  Moynier  sur  le  même  sujet.  On  comparera  avec  intérêt  les  résultats 
obtenus  par  la  médication  que  recommande  M.  Blache  et  par  celle  à 
laquelle  M.  Trousseau  a  donné  la  préférence  :  34  cas  d’intensité  moyenne 
ont  été  guéris  en  26  jours  ;  sur  les  74  plus  graves ,  68  ont  guéri  en  45 
jours  et  51  séances;  restent,  sur  un  total  de  108,  6  insuccès.  Dans  les 
relevés  de  M.  Moynier,  la  moyenne  en  bloc  était  d’environ  56  jours  ; 
dans  ceux  de  M.  Sée,  elle  serait  beaucoup  plus  courte. 

M.  Blache  appelle  l’attention  des  médecins  sur  l’état  chloro-anémique 
où  sont  la  plupart  des  choréiques,  et  qui  doit  être  rangé  parmi, les  causes 
prédisposantes  les  plus  actives.  L’établissement  de  la  puberté  n’a  pas  l’in¬ 
fluence  que  quelques  auteurs  lui  ont  attribuée:  sur  84  filles,  36  avaient 
moins  de  10  ans,  et  3  seulement  dépassaient  leur  15°  année.  M.  Blache 
fait  jouer  un  rôle  plus  important  à  la  rapidité  de  la  croissance,  et  aux 
douleurs  articulaires  des  poignets  et  des  coudes,  qui  marquent  une 
croissance  trop  rapide.  Ces  sortes  d’arlhralgies  ne  lui  paraissent  pas  de 
nature  rhumatismale,  et  c’est  dans  le  petit  nombre  des  cas  que  le  rhu¬ 
matisme  Vrai  a  précédé  la  chorée. 

M.  Blache  termine  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  au¬ 
cun  des  modes  de  traitement  appliqués  à  la  danse  de  Saint-Guy  n’a 
donné  un  nombre  de  guérisons  aussi  considérable  que  la  gymnastique, 
soit  seule,  soit  associée  aux  bains  sulfureux  ;  2°  la  gymnastique  peut  être 
employée  dans  presque  tous  les  cas,  sans  qu’on  soit  arrêté  par  les 
contre-indications  qui  se  présentent  à  chaque  pas  dans  l’usage  des  autres 
médications  ;  3°  la  guérison  est  obtenue  dans  un  nombre  moyen  de 
jours  à  peu  près  égal  à  celui  que  réclame  l’emploi  des  bains  sulfureux  ; 
mais  elle  semble  plus  durable,  et  la  sédation  se  montre  dès  les  premiers 
jours;  4°  en  piêmc  temps  que  le  désordre  des  mouvements  disparaît, 
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la  constitution  des  enfants  s’améliore  d'une  manière  très-sensible,  et 
les  malades  sortent  guéris  non-seulement  de  la  chorée,  mais  encore  de 
l’anémie  qui  l’accompagne -le  plus  souvent;  5°  les  exercices  gymnas¬ 
tiques,  que  l’on  pourrait  de  prime  abord  croire  périlleux,  surtout  eu 
égard  à  l’état  des  enfants  qui  s’y  livrent,  n’offrent  aucune  espèce  de 
danger,  et  de  plus  ils  peuvent  être  mis  en  œuvre,  sans  inconvénient, 
dans  toute  saison ,  avantage  que  n’ont  pas  les  bains  ;  6°  il  est  fort  im¬ 
portant,  pour  comprendre  le  mode  d’application,  de  diviser,  comme 
nous  l’avons- fait,  les  exercices  en  deux  catégories  :  1°  les  exercices  dits 
passifs ,  qui  peuvent  être  seuls  employés  dans  la  période  de  l’affection 
où  la  volonté  n!a  pas  de  prise  sur  les  puissances  musculaires  ;  2°  les 
exercices  actifs,  que  les  enfants  exécutent  d’eux-mêmes,  avec  ou  sans 
l’aide  de  machines. 

—  M.  Bai’th  a  été  nommé  membre  de  l’Académie  (section  d’anatomie 
pathologique)  A  une  imposante  majorité  :  64  voix  sur  73  votants.  La 
liste  de  candidature  portait  dans  l’ordre  suivant:  MM.  Barth,  Beau, 
Seslier,  Moreau, (de  Tours),  Ménière  et  Bayle. 


II.  Académie  des  sciences. 

Note  sur  le  trou  ovale  et  le  canal  artériel.  —  Ile  la  strychnine  dans  le  choléra  bleu . 

—  De  l’arsenic  dans  les  eaux  du  Mont-Dore  et  dans  quelques  autres.  —  Considéra¬ 
tions  anatomiques  sur  la  torsion  de  l’humérns.  —  Du  retour  à  leur  longueur  na¬ 
turelle  des  os  raccourcis  ù  la  suite  de  fractures  chez  les  enfants.  —  Traitement 
des  bydropisies  par  les  injections  iodées.  —  De  la  compression  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches.  —  Du  développement  des  némaloïdes.  —  Recher¬ 
ches  sur  les  cœnures.  —  Esprits  frappeurs.  —  Empoisonnement  par  le  curare. 

—  Éducation  des  sourds-muets.  —  De  l’arséniate  de  fer  dans  le  traitement  des 
dartres.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine.  —  Observations  sur  des  cholériques. 

—  Ligature  du  cordon  spermatique. 

Séance  du  19  juin.  M.  Flourens  lit  une  note  sur  le  trou  ovale  et  lé 
canal  artériel.  II.  fait  d’abord  connaître  plusieurs  particularités  de  la 
structure  et  du  développement  du  trou  ovale  :  1°  Époque  où  le  trou 
ovale  est  complètement  fermé  :  sur  le  cochon  d’Inde,  à  douze  jours; 
sur  le  lapin ,  A  seize;  sur  le  chien,  A  vingt-trois;  sur  le  veau,  entre  un 
an  et  deux  ans;  sur  l’homme,  il  ne  l’est  pas  encore  A  dix-huit  mois.  — 
2°  Filaments  du  trou  ovale  :  ces  filaments  n’existent  chez  les  animaux 
examinés  par  M.  Flourens  que  sur  le  veau  et  le  cheval  ;  dans  le  veau , 
il  les  a  trouvés  sur  les  plus  petits  embryons  qu’il  ait  vus  (deux  mois). 
—  3°  Comment  sont  disposés  d’abord  les  filaments,  et  comment  ensuite 
ils  se  réunissent  pour  amener  l’occlusion  du  trou  ovale  :  les  filaments 
n’existent  jamais  seuls,  ils  se  développent  toujours  en  mêlée  temps 
qu’une  membrane  dont  le  bord  adhérent  s’insère  au  bord  postérieur  du 
trou  ovale;  les  filaments  naissent  au  nombre  de  douze  ou  quinze  au 
moins  du  bord  libre  de  la  membrane,  mais  ils  se  réunissent  presque 
aussitôt  les  uns  aux  autres ,  se  séparent  ensuite  polir  se  réunir  de  nou- 
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veau,  et  forment  ainsi  un  réseau  à  mailles  variées,  et  de  plus  611  plus 
larges  à  mesure  qu’on  s'éloigne  d’abord  de  la  membrane  ;  ce  réseau, 
pour  ainsi  dire  suspendu  dans  l’oreillette  gauche ,  se  termine  par  trois 
ou  quatre  filaments  qui  viennent  s’insérer  à  la  face  gauche  de  la  cloison 
des  oreillettes,  à  un  demi-centimètre  à  peu  près  du  bord  antérieur  du 
trou  ovale;  les  filaments  terminaux,  au  lieu  de  leur  insertion  à  la 
cloison  des  oreillettes,  forment  comme  des  arches  de  pont ,  l’arche  mé¬ 
diane  étant  plus  large  que  les  autres* 

A  mesure  que  l’animal  se  développe ,  la  membrane  et  le  réseau  des 
filaments  s’épaississent;  par  suite  du  grossissement  des  filaments,  les 
mailles  diminuent  d’étendue  et  finissent  par  disparaître,  les  points 
d’insertion  terminale  des  filaments  restent  toujours  au  même  nombre  et 
dans  la  même  situation;  au  bout  d’un  certain  temps,  il  ne  reste  plus 
que  trois  ou  quatre  arches  formées  par  le  bord  libre  de  la  membrane 
et  les  filaments  très-raccourcis  et  très-grossis.  Ges  arches  disparaissent 
à  leur  tour  par  le  même  procédé,  et  il  n’y  a  plus  de  communication  en¬ 
tre  les  deux  oreillettes;avant  que  celte  communication  soit  complètement 
fermée,  il  reste  un  canal  très-oblique  qui  s’étend  de  l’oreillette  droite 
jusque  dans  l’oreillette  gauche;  quelquefois  ce  canal  persiste  dans  l’a¬ 
dulte.  Dans  les  animaux  qui  n’ont  pas  defilamnts,  le  mécanisme  est, 
à  peu  de  chose  près,  semblable  ;  c’est  aussi  par  l’hypertrophie  de  la  mem¬ 
brane  et  de  ses  insertions  dans  l’oreillette  gauche  que  le  trou  ovale  se 
ferme,  et  il  y  a  aussi  un  canal  très-oblique  qui  [peut  persister  dans  l’a¬ 
dulte  (chien,  lapin,  homme). 

La  note  de  M.  Flourens  se  termine  par  un  aperçu  sur  le  canal  artériel 
et  l’époque  de  son  oblitération ,  mais  ces  détails  ne  contiennent  rien  qui 
ne  soit  déjà  bien  connu. 

—  M.  Abeille  envoie  une  note  sur  faction  de  la  strychnine  ( sul¬ 
fate )  dans  le  choléra  bleu  ou  période  algide  du  choléra  indien.  Du 
26  avril  au  3  juin  courant ,  ce  médecin  a  administré  la  strychnine  à 
22  cholériques  arrivés  à  la  période  cyanique  algide  avec  absence  com¬ 
plète  de  pouls  radial  ou  pouls  à  peine  perceptible  ;  sur  19  de  ces  cas,  il 
est  survenu  une  réaction  progressive  ,  avec  réapparition  et  ascension 
du  pouls  dans  l’espace  de  quatre  à  vingt-quatre  heures  à  partir  du  mo¬ 
ment  de  l’administration  du  médicament  ou  pendant  son  emploi.  Les 
doses  de  strychnine  ont  varié  de  0,015  à  0,030  deux  , fois  par  jour  et  en 
4  prises  dans  quatre  heures.  Dans  les  3  malades  restants,  il  n’y  a  pas  eu 
de  réaction ,  et  la  mort  a  été  la  terminaison.  Dans  la  réaction  ,  la  cir¬ 
culation  a  pris  parfois  un  tel  degré  d’intensité  qu’il  a  fallu  recourir  à  la 
saignée  générale ,  dans  le  double  but  de  modérer  son  impulsion  et  de 
remédier  aux  hyperémies  organiques,  M.  Abeille  attribue  à  la  strych¬ 
nine  cette  fréquence  plus  grande  de  la  réaction  dans  cette  période  du 
choléra,  où  les  5  sixièmes  peut-être  des  malades  succombent  sans  que 
la  circulation  ait  pu  se  rétablir  librement.  Sur  les  19  cholériques  sortis 
de  la  période  algide  ,  9  sont  morts  dans  l’état  torpide  de  la  réaction* 
lin  réunissant  ces  deux  termes  de  la  mortalité,  l’on  trouve  que  M.  Abeille 
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a  perdu  10  malades  sur  22,  ce  qui  veut  dire  que  Sa  thérapeutique  n’a 
guère  été  plus  heureuse  que  celle  des  autres  médecins. 

Séance  du  26  juin.  M.  Thénard,  qui  annonça  à  l’Académie,  dans  la 
séance  du  5  juin  dernier,  la  présence  de  i’arsenic  dans  les  eaux  du 
Mont-Dore,  croit  devoir  faire  remarquer  que  cette  substance  y  avait 
déjà  été  signalée  par  MM.  Chevalier  et  Gobley  dans  un  mémoire  lu  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  le  28  mars  1848.  Ils  la  constatèrent  en  même  temps 
dahs  celles  de  Royat,  de  Haulerive,  de  Provins ,  de  Vichy,  de  Saint- 
Mart,  de  Bains,  de  Plombières  et  de  Bourbonne.  Après  celle  rectifica¬ 
tion  ,  l’hohorable  M.  Thénard  appelle  l’attention  du  gouvernement  sur 
l’utilité  qu’il  y  aurait  à  faire  analyser  avec  soin  toutes  les  eaux  miné¬ 
rales.  Ce  projet  ,  conçu  naguère  par  M.  de  Martignac,  repris  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Dumas,  a  déjà  plusieurs  fois  avorté. 

Séance  du  3  juillet.  M.  Lavocat  présente  un  travail  intitulé  Consi¬ 
dérations  d'anatomie  philosophique  sur  la  torsion  de  l’humérus. 
L’auteur  pose  d’abord  cette  proposition  :  L’os  du  bras  est  généralement 
considéré  comme  tordu';  puis  il  s’efforce  de  prouver,  par  diverses 
connexions,  et  surtout  par  celles  de  l’olécràne  et  de  la  rotule  avec  la 
Irochlée  de  l’humérus  et  du  fémur,  que  celte  torsion  n’existe  pas. 

—  M.  Herpin ,  de  Genève ,  a  confirmé  par  des  observations  qui  lui  sont 
propres  ce  qu’a  avancé  M.  Baizeau  sur  le  retour  à  leur  longueur  naturelle 
des  os  raccourcis  à  la  suite  de  fractures  chez  les  enfants.  l\  y  a  une 
vingtaine  d’années,  il  fut  appelé  le  même  joui-,  dans  deux  familles  dif¬ 
férentes,  auprès  de  deux  enfants,  un  petit  garçon  et  Une  petite  fille, 
l’ttne  de  5,  l’autre  de  6  ans  environ,  qui,  en  glissant  Sur  la  glace, 
s’étaient  fracturé  le  fémur  dans  son  tiers  supérieur.  Après  avoir,  chez 
les  deux  blessés,  réduit  la  fracture ,  il  mit  le  membre  en  demi-flexion 
sur  un  oreiller;  un  iacq  fixé  au  pied  du  lit  maintenait  tant  bien  que  mal 
l’extension  ;  le  petit  garçon  fut  docile,  et  son  membre  garda  bien  la 
position  ;  la  petite  fille  remuait  sans  cesse,  et  il  fallait,  à  chaque  visité, 
replacer  son  appareil;  après  la  consolidation,  il  constata  chez  l’un  et 
l’autre  un  raccourcissement,  de  près  de  3  Cent,  chez  la  petite  fille  ,  Un 
peu  moindre  chez  le  petit  garçon  ;  tous  deux  boitèrent  quand  ils  purent 
marcher.  AU  bout  d’un  an,  M.  Herpin  püt  constater  que  les  deux  enfants 
ne  boitaient  plus,  et  que  le  membre  fracturé  avait  la  môme  longueur 
qüé  l’aütre;  il  communiqua  ce  fait  à  la  Société  médicale  du  canton  de 
Genève,  oüt  le  Dr  Olivet  rappela  qu’il  avait  vu  les  raccourcissements, 
suite  de  fractures  dans  l’enfance,  disparaître  assez  vite  dans  le  cours  de 
l’année. 

—  M.  Leriche  envoie  un  travail  intitulé  Traitement  des  hydropisies 
du  ventre  et  de  là  poitrine  par  les  injections  iodées. 

—  M.  Delarue  adresse  un  travail  qui  porte  pour  litre  des  Tumeurs 
blanches, et  des  heureux  résultats  obtenus  de  la  compression  dans 
le  traitement  de  ces  tumeurs * 

Le  compte  rendu  officiel  de  l’Académie  ne  contient  que  la  mention 
de  cés  travaux. 
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MM.  Ercolani  el  Louis,  Villa,  de  Turin ,  envoient  de  nouvelles  obser¬ 
vations  sur  le.  développement  et  la  vie  des  nématoïdes.  Voici  les.  con¬ 
clusions  de,  ce  travail,  qui  touche  par  quelques  points  aux  problèmes  les 
plus  élevés  de  la  pathologie  : 

1°  Les  embryons  des  nématoïdes  ovovivipares  n’atteignent  pas  un 
complet  développement  (c’est-à-dire  ne  se  pourvoient  pas  d’organes  gé¬ 
nitaux)  là  où  les  dépose  leur  mère,  bien  qu’ils  paraissent  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  pour  bien  se  développer.  Les  œufs  des  né- 
matoïdes  ovipares,  ainsi  que  les  embryons  des  ovovivipares,  doivent 
sortir  de  l’endroit  où  ils  ont  été  déposés,  et  vivre  en  liberté  pendant  un 
certain  temps  pour  se  compléter  en  rentrant  dans  le  corps  des  animaux. 

2°  Les  œufs  de  quelques  nématoïdes  demeurent  stationnaires  dans  le 
mucus  intestinal  des  animaux  chez  lesquels  leurs  mères  les  ont  dépo¬ 
sés  ;  les  phases  de  développement  de  ces  œufs,  tirés  du  mucus,  se  suc¬ 
cèdent  avec  un  grande  rapidité  aussitôt  qu’on  les  place  dans  l’eau. 

3"  De  deux  à  cinq  jours ,  nous  avons  assez  facilement  obtenu  le  déve¬ 
loppement  des  œufs  du  strongle  auriculaire •  de  Zéder,  en  dépit  de  la 
putréfaction  complète  qui  s’était  emparée  du  corps  des  mères  que  nous 
avions  recueillies  en  même  temps  qu’eux. 

4°  Les  embryons  qui  en  sont  résultés  vivent  depuis  vingt  jours  dans 
l’eau ,  sans  s’accroître  cependant  ni  développer  leurs  organes  génitaux. 

5°  Des  embryons  analogues  de  nématoïdes  se  présentent  souvent  dans 
les  flaques  d’eau  des  basses-cours  où  se  trouvent  des  gallinacées  et  des 
tas  d’excréments  de  mammifères  domestiques. 

6°'  Quelques  infusoires  rapportés  par  Ehrenberg  et  autres  naturalistes 
aux  genres  vibrioe t  anguillulam  seraient  que  des  nématoïdes  à  l’état 
embryonnaire,  et  en  effet  quelques-uns  appartiennent  décidément  au 
genre  oxyuris. 

—  M.  Van  Beneden  fait  part  à  l’Académie  des  nouveaux  résultats  aux¬ 
quels  il  est  arrivé  en  poursuivant  ses  recherches  sur  les  cœnures. 
M.  Kuchenmeister,  qui  a  déjà  poussé  loin  ces  études,  avait  un  chien  qui 
était  nourri  avec  des  cœnures  de  mouton  au  commencement  de  mars 
de  cette  année  et  qui  rendait  des  proglotlis  ;  ce  chien  a  été  tué,  le 
24  mai,  à  Bautzen ,  et  M.  Kuchenmeister  a  envoyé;  des  tœnias  de  cœ- 
nure  à  Louvain,  à  Copenhague,  à  Giessen.  M.  Van  Beneden  ,  qui ,  dès 
le  27,  a  eu  quelques-uns  de  ces  vers  à  sa  disposition ,  en  a  fait  avaler  à 
deux  moutons  ;  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours ,  l’un  de  ces  animaux , 
un  peu  plus  lard  le  second ,  ont  présenté  tous  les  symptômes  du  tournis. 
L’examen  cadavérique  a  fait  reconnaître  des  cœnures  dans  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux  et  dans  les  muscles.  Des  faits  analogues  ont  été  con¬ 
statés  à  Copenhague  par  M.  Eschricht,  et  à  Giessen  par  M.  R.  Leuckaert. 
M.  Van  Beneden  fait  remarquer,,  contre  la  supposition,  d’une  coïnci¬ 
dence,  que  lecœnure  est  loin  d’être  commun,  et  qu’il  a  attendu  trois 
ans  avant  de  s’en  procurer  un  pour  sa  collection. 

—  M.  Rayer  communique  l’extrait  d’une  lettre  que  lui  a  écrite  M.  Aus- 
tin  Flinl,  professeur  de  médecine  à  Louisville  (États-Unis).  Dès  l’année 
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1851,  M.  A.  Flint  prétend  s’élre  convaincu  que  les  bruits  produits  par 
les  esprits  frappeurs  étaient  déterminés  parle  déplacement  volontaire 
de  certaines  parties  osseuses  ou  tendineuses.  Dans  deux  cas,  le  profes¬ 
seur  américain  a  vu  que  ces  bruits  se  passaient  dans  l’articulation  du 
genou,  à  la  suite  d’une  contraction  musculaire.  Pour  produire  les  frap¬ 
pements,  les  deux  personnes  devaient  avoir  le  pied  fixé  ou  arcbouté 
contre  le  sol.  M.  A.  Flint  a  vu,  comme  M.  Schiff,  un  cas  dans  lequel  les 
frappements  étaient  déterminés  par  le  tendon  du  muscle  long  péronier 
latéral. 

—  M.  Alvaro  Reynoso  communique  des  expériences  pour  servir  à 
l’histoire  de  l’empoisonnement  par  le  curare.  Nous  en  signalerons 
les  principaux  résultats.  L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  les  procédés 
propres  à  ralentir  l’absorption  du  curare  de  manière  à  empêcher  qu’une 
trop  grande  proportion  de  poison  pénètre  dans  l’économie,  et  à  per¬ 
mettre  à  celle-ci  de  l’éliminer  au  fur  et  à  mesure ,  afin  qu’il  ne  s’accu¬ 
mule  jamais  en  quantité  suffisante  pour  déterminer  la  mort  de  l’ani¬ 
mal. 

Les  moyens  qu’on  peut  surtout  employer  sont  la  ligature ,  les  caus¬ 
tiques  et  les  ventouses.  M.  A.  Reynoso  a  pratiqué  une  ligature  sur  la 
cuisse  d’un  cochon  d’Inde  et  introduit  sous  la  peau,  au-dessous  de  la  li¬ 
gature,  0sr-,060  de  curare.  Pendant  trois  quarts  d’heure,  l’animai  n’é¬ 
prouva  rien  ;  il  défit  alors  la  ligature,  et  huit  minutes  après,  le  poison 
commença  à  agir,  et  l’animal  mourut  douze  minutes  plus  lard.  M.  À.  Rey¬ 
noso  a  fait  ensuite  des  expériences  avec  l’iode,  proposé  déjà  comme’ 
contre-poison  du  curare  par  MM.  Braindrd  et  Greene.  Il  ressort  de  ces 
expériences,  que  l’iode  ne  détruit  pas  le  curare,  mais  qu’il  l’allère,  et 
de  plus,  que  la  même  proportion  de  ce  corps  est  plus  efficace  lorsqu’elle 
est  dissoute  dans  l’alcool,  qu’une  dissolution  aqueuse  à  la  faveur  de  l’io- 
dure  de  potassium.  M.  A.  Reynoso  a  successivement  essayé  l’hypochlo- 
rile  de  soude,  l’hyposulfite  de  soude,  le  chlore,  le  brome,  et  divers  sels.’ 
Voici  les  principaux  résultats  constatés  :  l’hypochlorite  de  soude  n’al¬ 
tère  pas  le  curare,  mais  il  retarde  sensiblement  l’absorption  ;  le  chlore» 
soit  à  l’état  naissant,  soit  à  l’état  de  liberté,  détruit  complètement  le  cu¬ 
rare;  le  sel  commun  qui  se  forme  dans  ces  réactions  n’empêche  pas 
l’absorption  du  curare. 

Le  brome  détruit  complètement  le  curare,  comme  le  chlore,  et  il  pré¬ 
sente  sur  ce  dernier  l’avantage  d’être  d’une  conservation  et  d’un  emploi' 
faciles.  Son  .action  est  bien  réellement  décomposante:  em effet,  dans  les 
substitutions  régulières  du  chlore,  du  brome  et  de'l’iode,  à  l’hydrogène 
des  composés  organiques ,  les  corps  résultants  possèdent  le  même  vo¬ 
lume,  la  forme ,  la  couleur,  la  capacité  de  saturation,  le  même  pouvoir, 
et  les  propriétés  chimiques  fondamentales  ne  changent  pas;  de  plus, 
comme  l’a  prouvé  M.  Laurent  pour  la  strychnine  chlorée,  l’espèce  ré¬ 
sultant  de  la  substitution  agit  sur  l’économie  animale,  à  égale  dose ,  de 
la  même  manière  que  l’alcaloïde  normal.  11  parait  donc  probable  que-la 
curarine, -principe  actif  du  curare,  n’a  pas  éprouvé  un  simple  rempla- 
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cernent  de  l’hydrogène  par  le  chlore  ou  par  le  brome,  car  elle  aurait  dû 
rester  vénéneuse.  M.  Reynoso  pense  qu’on  pourrait  employer  le  brome 
probablement  avec  avantage,  et  bien  certainement  avec  autant  de  succès 
que  tout  autre  moyen,  pour  cautériser  des  plaies  où  des  venins  auraient 
été  déposés. 

L’acide  sulfurique  n’altère  pas  le  curare  ;  l’acide  nitrique  altère  un 
peu  le  curare;  la  potasse  caustique,  qui  empêche  la  rapide  absorption 
du  curare  et  retarde  ou  prévient  ainsi  l’empoisonnement,  altère  aussi 
un  peu  ce  poison  ;  l’eau  de  chaux  retarde  très-peu,  ainsi  que  l’ammo¬ 
niaque,  l’absorption  du  curare.  Enfin  il  existe  des  sels  qui,  sans  être  de 
véritables  caustiques,  retardent  l’action  du  curare;  ainsi  l’iodure  et  le 
bromure  de  sodium  ont  une  action  très-faible  sur  l’absorption  ,  tandis 
que  le  bromure  et  surtout  l’iodure  de  potassium  la  retardent  même 
pendant  vingt  minutes,  et  ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  l’iodure  de 
potassium,  û  partir  de  1  gramme,  produit  les  mêmes  effets,  quelle  que 
soit  la  quantité  employée,  la  dose  de  curare  restant  la  même  (0s'-,06). 
Nous  pensons  que  ce  retard  dans  l’empoisonnement  provient  d’un  effet 
local  et  non  pas  d’une  réaction  générale  ;  car  l’iodure  de  potassium , 
introduit  préalablement  dans  l’économie,  ne  retarde  pas  l’action  du 
curare. 

Séancedu  10  juillet.  M.  l’abbé  Lecot,  curé  de  Boulogne-sur- Seine, 
adresse  une  Note  sur  la  transmission  des  sons  par  l’intermédiaire 
des  corps  solides  ;  application  de  ce  fait  à  l’ éducation  des  enfants 
atteints  de  surdité  incomplète.  M.  Lecot ,  frappé  de  la  difficulté  qu’é¬ 
prouvent  les  sourds-muets  à  se  faire  comprendre  dans  les  usages  ordi¬ 
naires  de  la  vie,  et  considérant  qu’ils  peuvent  presque  tous  entendre 
quelques  sons,  a  cherché  le  moyen  d’utiliser  cette  aptitude,  en  profitant 
de  ce  phénomène  connu,  que  le  son  est  transmis  d’une  manière  bien 
plus  énergique  par  les  corps  solides  que  par  les  gaz.  Voici  le  moyen  qu’il 
emploie.  Il  prend  un  porte-voix  ordinaire,  en  zinc  ou  en  fer-blanc,  en 
fait  saisir  entre  les  dents,  par  le  sourd-muet,  l’extrémité  à  petit  dia¬ 
mètre,  et  articule  les  sons  distinctement,  même  sans  effort,  eu  pla¬ 
çant  sa  bouche  au  centre  du  pavillon,  ltard  avait  indiqué  le  même 
moyen,  mais  les  résultats  obtenus  avaient  été  peu  satisfaisants.  M.  Le¬ 
cot  a  essayé  ce  procédé  déjà  sur  plus  de  20  enfants,  et  presque  tous, 
dit-il ,  ont  immédiatement  répété  les  sons  qu’on  leur  faisait  entendre. 
Il  a  cité  spécialement  dans  son  travail  l’observation  de  3  enfants  qui 
purent,  à  des  degrés  différents ,  épeler,  écrire  des  mots  et  en  prononcer 
un  certain  nombre  de  suite.  Une  commission,  composée  de  MM.  Rayer, 
Velpeau  et  Bernard ,  examinera  les  résultats  annoncés  par  M.  Lecot, 

Séance  du  17  juillet.  M.  Duchesne-Duparc  lit  un  mémoire  pour  éta¬ 
blir  V utilité  de  l’arséniate  de  fer  dans  le  traitement  des  dartres  fur- 
furacèes  et  squameuses.  Ce  médicament  peut  être  employé  progressi¬ 
vement  depuis  2,  3,  4  milligr.  jusqu’à  15  à  20  centigr.  par  jour. 

—  M<  le  Dr  Guyon  ,  dans  une  note  sur  les  plaies  pénétrantes  de  poi - 
trine  par  coups  de  feu ,  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  mourut 
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dix-huit  mois  après  être  sorti  guéri  d’un  hôpital  où  il  avait  été  traité 
pour  une  plaie  pénétrante  de  poitrine;  on  trouva  la  balle  enkystée  à  la 
face  antérieure  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit.  M.  Velpeau  ajuste¬ 
ment  fait  remarquer  qu’un  grand  nombre  de  faits  analogues  se  trou¬ 
vait  dans  la  science. 

—  M.  Duchaussoy  rend  compte  d 'observations  qui  ont  été  faites  ré¬ 
cemment  sur  des  cholériques  admis  à  l’hôpital  Necker.  M.  Vernois , 
médecin  de  cet  hôpital ,  ayant  administré  à  un  assez  grand  nombre  de 
malades  atteints  du  choléra  des  médicaments  dont  l’absorption  peut  être 
le  plus. facilement  constatée,  les  résultats  ont  conduit  M.  Duchaussoy, 
qui  a  suivi  ces  malades,  à  conclure  que  dans  le  choléra  intense,  il 
existe  une  période  pendant  laquelle  l’absorption  par  l’estomac,  le  gros 
intestin  et  la  peau,  est  absolument  nulle  ou  tellement  faible,  qu’on  ne 
peut  compter  sur  elle  pour  obtenir  une  réaction  thérapeutique.  Cette 
perle  de  la  propriété  d’absorber  persiste  dans  les  derniers  instants  de  la 
vie,  alors  même  que  les  évacuations  ont  cessé.  Ces  faits  rendent  compte 
de  l’insuccès  de  certaines  médications  dans  le  traitement  du  choléra. 

—  M.  Nesme-Dubord  communique  la  description  d’un  procédé  qu’il 
a  imaginé  pour  la  ligature  du  conduit  spermatique  chez  le  cheval , 
opération  qui  n’a  pas,  suivant  lui,  les  inconvénients  que  présente  la 
castration  par  les  moyens  ordinaires. 


III.  Sociétés  savantes  étrangères. 

Société  médicale  de  Londres. 

Nature  et  traitement  de  la  sciatique.  —  Affection  maligne  chez  quelques  animaux 
du  genre  felis.  —  Empoisonnement  d’un  enfant  par  l’opium,  —  De  la  récidive 
après  la  lithotrjlie.  —  Déplacement  intestinal  mortel.  —  lmperforation  du  vagiq. 

—  Ponction  de  la  vessie  par  la  symphyse  du  pubis. 

Nous  indiquerons  sommairement  les  principales  communications 
faites  û  cette  société  pendant  les  six  premiers  mois  de  cette  année. 

—  M.  Hancock,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Charing-Cross,  a  lu  à  la  so¬ 
ciété,  dans  la  séance  du  25  février,  un  travail  étendu  sur  la  sciatique. 
Tandis  que  la  plupart  des  médecins  attribuent  le  plus  grand  nombre  des 
sciatiques  à  une  affection  de  nature  soit  rhumatismale,  soit  névralgique, 
l’auteur  pense  que,  sauf  d’assez  rares  exceptions ,  la  sciatique  est  pro¬ 
duite  mécaniquement  par  la  pression  des  gros  intestins  ou  par  celle 
que  détermine  quelque  tumeur  dans  l’intérieur  du  bassiu.  A  l’appui  de 
cette  opinion  ,  ancienne  d’ailleurs ,  et  qu’il  a  seulement  généralisée ,  il 
cite  quelques  observations.  La  première  est  relative  à  la  femme  d’un 
ecclésiastique  qui  souffrait  depuis  deux  ans  :  perte  de  sommeil  ,  amai¬ 
grissement  considérable;  de  fortes  doses  d’opium  pouvaient  seules  pro¬ 
curer  de  temps  en  temps  un  peu  de  repos.  La  distensiôn  des  intestins  fit 
administrer  un  purgatif  drastique  :  amélioration  rapide  ;  guérison  en 
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.■quelques  jours.  La  seconde  observation  est  celle  d’une  dame  qui  souf¬ 
frait  depuis  trois  mois  d’une  sciatique,  dans  la  jambe  droite,  et  . qu’on 
croyait  de  nature  rhumatismale  :  traitement  infructueux  par  les  ven¬ 
touses,  les  vésicatoires,  les  bains  chauds,  le.colchique.  Guérison  ob¬ 
tenue  par  deux  prises  d’un  purgatif  drastique.  Un  autre  fait  est  celui 
d’un  ministre  atteint,  depuis  deux  mois,  d’une  sciatique: dans  le  membre 
droit.  Le.  mal  avait  commencé  par  un  lombago.  On  le  traitait  inutile¬ 
ment  par  des  vésicatoires  et  des  applications  de  chloroforme.  Le  malade, 
auquel  l’auteur  exposa  ses  théories,  les  goûta  fort  peu  ,  déclarant  que 
jamais  iln’avait  eu  de  constipation  et  qu’il  avait  même  des  selles  très- 
faciles.  Cependant  il  se  laissa  convaincre,  se  purgea,  et  fut  soulagé,  mais 
non  pas  guéri,  et  les  purgatifs  l’affaiblirent  beaucoup.  On  joignit  à 
leur  emploi  celui  des:  toniques  ;  il  se  fil  une  évacuation  de  matières 
durcies,  et  la  douleur  disparut  entièrement.  Chez  un  autre  malade  ,  il 
fallut,  comme  chez  celui-ci ,. recourir,. à  la  fin  du  traitement,  au  fer,  à 
l’aloès.  et  au  sulfate,  de.  quinine.  Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
suite  de  cette  communication,  plusieurs  faits  analogues  furent  rap- 
;portés;.majs  il  est  à  peine  utile  de  dire  que  la  théorie  de  l’auteur  ne  fut 
.acceptée. par.  personne.  . 

.  Dans  la;séancedu  18  mars,  à  propos  d’une  communication  faite  par 
M.  Cox,  au  sujet  d’un  cas  de  morve  dont  le  diagnostic  a  soulevé  une  dis¬ 
cussion,  M.  Grisp  a  entretenu  la  société  d’une  affection  maligne  observée 
sur  les  animaux  du  genre  chat,  au  jardin  zoologique  de  Regent’s-Park. 

Déjà ,  en  1851 ,  il  s’était  manifesté  quelque  chose  d’analogue,  puisque 
deux  anatomistes,  qui  avaient  disséqué  un  lion  à  cette  époque,  furent 
pris  de  symptômes  graves  auxquels  l’un  d’eux  succomba.  Au  commen¬ 
cement  du  mois  de  mars,  une  lionne  et  deux  tigres  moururent  après 
une  courte  maladie  caractérisée  par  de  la  fièvrè,  une  respiration  àn- 
xjeuse,  la  perte  de  l’appétit,  un  jetage  séro-purulenl  et  sanguinolent  par 
les  narines,  et  de  nombreux  abcès  sous-cutanés.  L’autopsie  de  ceS  ani¬ 
maux  fut  faite  avec  soin.  Une  portion  du  sang  resté  fluide  dans  le  cœur 
et  les  vaisseaux  était  mêlé  de  bulles  de  gaz;  une  autre  portion  avait  la 
consistance  du  mastic  de  vitrier,  et  laissait  apercevoir  en  séchant  de 
.nombreux  cristaux  aiguillés.  Les  globules  du  sang  étaient  désagrégés  ; 
les  cristaux  trouvés  dans  le  sang  furent  vus  également  dans  la  rate  d’un 
des. tigres  examiné  peu  d’heures  après  la  mort,  pendant  que  le  corps 
était  encore  chaud.  Le  poumon  de  la  lionne  était  gorgé  de  sang.  La 
membrane  de  Schneider  était  ropge  et. couverte  d’un  liquide  séro-püru- 
lentj.dans  lequel  se  trouvaient  des  globules. sanguins  altérés;  les  petits 
.abcès  étaient  très-nombreux  dans  tout  le  corps;  il  y  avait  des.  collec¬ 
tions  purulentes  autour  des  articulations.  Le  tube  digestif  était  sain.  La 
putréfaction  fit  en  peu  de  temps,  sur  les  trois  cadavres,  des  progrès  très- 
rapides.  La  matière  rejetée  par  les  narines  fut  inoculée  à  un  lapin,  le 
jeudi,  à  cinq  heures  du  soir  :  l’animal  était  mort  le  samedi  matin.  Deux 
chats,  inoculés  en  même  temps  que  le  lapin,  étaient  bien  portants  le  sa¬ 
medi.  M.  Crisp,  jugeant  d’après  l’analogie  que  celte  maladie  présente 
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avec  la  morve  et  le  farcin  ,  pensait  qu’elle  devait  être  attribuée  à  l’état 
des  chevaux  dont  la  chair  avait  servi  de  pâture  aux  animaux  féroces. 

—  Dans  la  séance  du  8  avril,  M.  Smith  a  rapporté  un  fait  qui  n’a  rien 
de  rare.ni  de  saillant  ;  mais  il  est  toujours  opportun  de  faire  connaître 
les  faits  analogues,  parce  que  beaucoup  de  médecins  ne  connaissent  pas 
assez  le  danger  auquel  ils  peuvent  exposer  les  malades.  L’auteur,  avait 
accouché  une  dame,  dont  l’enfant  très-bien  portant  ne  cessait  de  crier. 
On  le  pria  de  prescrire  quelque  narcotique,  çe  à  quoi  il  se  refusa  abso¬ 
lument.  Malgré  ce  refus,  la  domestique  chargée  de  l’enfant,  ennuyée  de 
ses  cris. pendant  la  nuit,  alla  trouver  un  pharmacien  de  sa  connaissance, 
et  lui  demanda  quelque  drogue  calmante  ;  elle  eut  soin  d’ailleurs, de 
lui  faire  connaître  l’âge  de  l’enfant,  qui  avait  alors  cinq  jours.  Le  phar¬ 
macien  lui  remit  une  fiole  non  étiquetée  contenant  un  sirop  dont  on 
devait  donner  une  demi-cuillerée  à  café  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 
La  bonne  donna  une  demi-cuillerée  à  dix  heures  du  soir  pour  faire  taire 
l’enfant.  Au  bout  d’une  demi-heure,  les  cris  cessèrent,  la  respiration  se 
ralentit  ,  la  mâchoire  inférieure  s’abaissa,  et  l’enfant  tomba  dans  un 
état  comateux  ;  il  resta  dans  cet  état  toute  la  nuit.  Le  lendemain  malin,, 
le  médecin  le  trouva  tout  à  fait  insensible ,  même  quand  on  le  pinçait 
fortement  ou  qu’on  touchait  les  conjonctives;  la  bouche  était  ouverte, 
les  paupières  fermées  ;  de  temps  en  temps,  elles  s’ouvraient  par  un  mou¬ 
vement  convulsif,  et  laissaient  voir  la  pupille  contractée;  la  face  était 
pâle,  l’enfant  ne  faisait  presque  aucun  effort  pour  crier,  et  le  peu  qu’il 
faisait  était  insuffisant;  la  respiration  était  irrégulière,  tantôt  lente, 
tantôt  rapide.  Peu  à  peu  la  respiration  et  la  circulation  devinrent  in¬ 
sensibles,  et  l’enfant  mourut  à  cinq  heures  du. soir,  dix-huit  heures 
après  avoir  pris  le  sirop.  Le  goût  et  l’odeur  de  ce  liquide  indiquaient 
qu’il  contenait  de  l’opium.  Le  pharmacien  avait  donné  le  sirop  d’opium 
du  Codex  français ,  .qui  contient  5  centigrammes  par  once,  de  sorte  que 
l’enfant  pouvait  avoir  pris  un  vingtième  de  grain  d’opium.  A  l’autopsie, 
on  trouva  les.  cavités  du  cœur  pleines  de  sang,  le  péricarde  contenait 
beaucoup  de  sérosité,  les  poumons  étaient  sains  ;  l’encéphale  conges¬ 
tionné,  mais  sans  épanchement  ni  à  la  surface  ni  dans  les  ventricules. 

—  Le  7  janvier,  M.  Goulson  a  présenté  la  vessie  d’un  hommede  83  ans, 
qui  depuis  vingt  ans  avait  subi  quaranle-huit  fois  la  lithotritie.W  ne  savait 
pas  du  reste  si  ces  récidives  tenaient  à  la  présence  de  débris  calculeux 
devenant  le  noyau  de  pierres  nouvelles  ou  à  quelque  disposition  parti¬ 
culière,  puisqu’il  ne  voyait  le  malade  que  depuis  un  an.  11  a  rappelé  à 
ce  propos  combien  les  récidives  sont  plus  fréquentes  après  la  litholritie 
qu’après  la  taille,  et  il  attribue  celte  fâcheuse  différence  à  ce  qu’on  ne 
fait  pas  assez  attention  â  l’état  de  l’urine,  lorsqu’elle  indique  qu’il  reste 
quelques  fragments  calculeux  dans  la  vessie.  II  . ne  suffit  pas  de  ne  plus 
trouver  de  fragments  évacués,  de  n’en  plus  sentir  par  le  cathétérisme, 
et  de  voir  disparaître  les  douleurs  causées  par  la  présence  de  la  pierre.  On 
doit  être  sur  ses  gardes,  tant  que  l’on  trouve  dans  l’urine  des  corpuscules 

IV.  ld 
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signalés  par  Mi  Golding  Bird.Ces  corps  peuvent  à  peine  être  distingués  des 
globules  de  pus;  l’acide  acétique  y  fait  apparaître  de  nombreux  noyaux. 
Tant  qu’on  en  rencontre  dans  l’urine  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme 
avec  soin.  M.  Coulson  a  vu  deux  faits  où,  la  présence  de  ces  corpuscules 
ayant  engagé  à  faire  des  recherches  minutieuses,  on  trouva  des  fragments 
assez  volumineux ,  quoique  tout  symptôme  eût  disparu.  Pour  les  per¬ 
sonnes  peu  habituées  aux  observations  microscopiques,  elles  peuvent 
trouver  dans  l’aspect  de  l’Ufine  de  sûrs  éléments  de  diagnostic.  Elle  est 
pâle;  il  semble  qu’elle  soit  mêlée  d’une  matière  gommeuse  ;  la  densité 
est  diminuée;  elle  ne  se  coagule  pas  par  la  chaleur,  mais  additionnée 
d’un  tiers  de  solution  de  potasse,  elle  devient  transparente  et  quelque¬ 
fois  de  consistance  si  gélatineuse,  qu’on  ne  peut  qu’avec  difficulté  la 
faire  sortir  des  tubes  ù  expérience. 

—  Le  18  février,  M.  Léonard  a  présenté  l’intestin  d’un  homme  observé 
dans  les  circonstances  suivantes.  C’était  un  jeune  homme  de  20  ans, 
qui ,  se  trouvant  pressé  par  l’heure  pour  aller  à  un  rendez-vous ,  fit  en 
courant  un  long  trajet.  Le  lendemain  ,  il  ressentit  de  violentes  coliques 
au-dessus  de  l’ombilic ,  en  même  temps  il  survint  des  vomissements  et 
de  la  constipation.  Pendant  deux  jours,  on  ne  fit  rien  ;  puis,  pensant  qu’il 
y  avait  une  hernie  (qui  d’ailleurs  n’existait  pas),  on  fit  venir  un  médecin. 
Les  douleurs  que  le  malade  éprouvait  n’étaient  pas  continuelles;  elles 
diminuaient  quand  on  pressait  sur  le  ventre ,  et  elles  étaient  exaspérées 
par  les  vomissements.  Le  pouls  était  normal,  la  langue  bonne  ;  rien  n’an¬ 
nonçait  qu’il  y  eût  une  péritonite.  On  dut,  à  cause  des  vomissements  , 
renoncer  à  lui  faire  prendre  aucun  remède;  les  lavements  né  purent 
vaincre  la  constipation.  Le  malade  mourut  après  neuf  jours  de  ma¬ 
ladie.  A  l’autopsie,  qui  fut  faite  vingt-deux  heures  après  la  mort ,  on 
trouva  l’intestin  grêle  très-congestionné ,  mais  sans  traces  d’inflam¬ 
mation.  La  lête  du  colon  et  le  colon  ascendant  ne  se  trouvèrent  pas  à 
leur  place  normale,  mais  sous  la  ligne  blanche;  en  examinant  avec 
soin  l’on  trouvait  que  l’iléon  et  le  commencement  du  colon  passaient 
entre  l’estomac  et  le  commencement  de  l'intestin  grêle,  puis  derrière 
l’intestin  grêle,  en  contournant  le  mésentère,  puis  remontaient  à  droite, 
en  croisant  la  dernière  portion  du  duodénum,  pour  reprendre  enfin, 
vers  la  hauteur  de  l’S  iliaque,  leur  position  normale.  L’auteur  attribuait 
à  la  course  rapide  faite  par  le  malade  le  déplacement  intestinal  et  les 
accidents  mortels. 

—Le  4  mars,  M.  Brown  a  donné  à  la  Société  quelques  détails  à  propos 
d’un  cas  d’imperforation  du  vagin.  Le  sujet  de  cette  observation  était  une 
dame  de  35  ans,  mariée  depuis  dix-huit  mois,  et  pouf  qui  le  coït  avait 
été  toujours  impraticable.  La  santé  du  reste  était  bonne  et  la  menstrua¬ 
tion  régulière.  L’examen  fait  par  M.  Brown  lui  fit  reOonnaltre  qii’à  une 
profondeur  de  quelques  lignes  le  vagin  se  terminait  en  cul-de-sac,  dont 
le  fond  était  dur  et  ne  cédait  pas  sous  le  doigt.  Le  loucher  rectal  lui  fit 
sentir  un  utérus  bien  développé  et  dans  la  position  normale.  En  exa- 
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minant  de  nouveau  le  cul-de-sac  vaginal ,  il  découvrit  un  léger  suinte¬ 
ment  leucorrhéique,  et,  après  un  examen  minutieux,  il  aperçut  un  petit 
pertuis  caché  par  un  repli  valvuleux  de  la  muqueuse.  Un  stylet  fut  in¬ 
troduit  par  cette  ouverture  qui  pénétra  profondément;  l’obstacle  fut, 
enlevé  par  une  incision  circulaire.  11  était  constitué  par  deux  feuillets 
muqueux,  entre  lesquels  se  trouvait  un  fort  tissu  fibreux.  La  guérison  fut 
complète  eu  peu  de  jours.. 

—Dans  la  séance  du  S  avril,  M.  Hancock  a  fait  connaître  une  méthode 
de  ponction  de  la  vessie,  proposée  par  M.  Cogswell.  Celte  méthode  con¬ 
siste  à  ponctionner  au  travers  de  la  symphyse  des  pubis.  Le  malade 
placé  debout  et  appuyé  contre  un  mur,  on  fait  aux  téguments  une  inci¬ 
sion  d’un  pouce  de  long  ;  on  introduit ,  vers  le  tiers  supérieur  de  l’in¬ 
cision,  un  trois-quarts  à  hydrocèle  qu’on  pousse  en  bas  et  en  arrière; 
on  place  ensuite  un  bout  de  sonde  qu’on  assujettit  convenablement.  Cette 
opération,  qui  n’a  jamais  été  faite  sur  le  vivant,  présente,  au  dire  des 
auteurs  ,  de  grands  avantages  :  d’abord  la  plus  grande  facilité  d’ar¬ 
river.  dans  la  vessie  ;  l’absence  de  tout  danger  de  blesser  des  organes 
importants  ou  le  péritoine  ;  sa  certitude ,  quand  la  vessie  est  contractée, 
qu’on  a  affaire  à  des  sujets  obèses,  ou  que  la  vessie  est  déplacée  par  une 
cause  quelconque  ;  l’assurance  qu’on  a  de  voir  le  cathéter  bien  fixé; 
enfin  elle  a  tous  les  avantages  qu’une  théorie  complaisante  peut  prêter 
à  une  opération  qui  n’a  jamais  été  faite. 
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Choléra.  —  Société  des  médecins  allemands  de  Paris.  —  Prix  de  sociétés  savantes. 

—  L’épidémie  de  choléra  dure  depuis  si  longtemps  à  Paris  qu’elle  a 
fourni  une  ample  matière  à  l’observation.  La  maladie  depuis  son  début 
a  subi  diverses  transformations  qu’il  n’est  pas  sans  profit  de  signaler, 
et  le  tableau  abrégé  des  symptômes  que  nous  avons  donné  dans  les  com¬ 
mencements  représenterait  aujourd’hui  très-imparfaitement  l’état  des 
choses. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  cas  foudroyants  destinés  à  se  terminer 
en  quelques  heures  et  s’accompagnant  de  tous  les  accidents  qu’on  a 
déjànolés  dans  les  épidémies  précédentes ,  cyanose,  crampes,  refroidisse¬ 
ment,  évacuations  caractéristiques,  etc.,  portés  à  leur  plus  haut  degré.  Ces 
cas  constituent  à  peu  près  l’exception,  et  c’est  la  moindre  proportion  des 
malades  qui  succombent  écrasés  par  la  violence  de  la  période  algide. 

Chez  beaucoup,  le  choléra  débute  sans  phénomènes  effrayants  :  l’in¬ 
vasion  est  d’une  trompeuse  bénignité ,'  les  évacuations  alvines  se  succè¬ 
dent  sans  coliqües ,  les  vomissements  sont  rares  ou  de  tourte  durée,  le 
refroidissement  est  médiocre,  les  crampes  presque  nulles;  le  malade  se 


plaint  dès  le  commencement  d’une  dyspnée  elle-même  tolérable  ;  la  soif 
n’est  pas  inextinguible,  et  on  arrive  facilement  à  la  tempérer;  la  lan¬ 
gue  est  molle,  froide,  à  peine  bleuâtre;  le  nez  est  effilé,  les  yeux  sont 
excavés,  mais  la  physionomie  n’est  pas  absolument  caractéristique;  la 
cyanose  est  plus  prononcée  aux  extrémités  des  membres  qu’à  la  face.  En 
somme,  l’ensemble  des  symptômes  serait  jugé  peu  menaçant,  si  on 
n’était  éclairé  par  l’expérience.  Les  médications  stimulantes,  les  astrin¬ 
gents,  ont  lin  succès  assez  facile  ;  le  pouls  se  remonte ,  il  n’est  ni  mou , 
ni  dur,  ni  lent,  ni  rapide;  mais  la  réfrigération,  bien  que  limitée,  ne 
varie  pas;  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  entrecoupée,  suspi- 
rieuse,  et,  après  une  période  de  deux  à  trois  jours,  le  cholérique  s’é¬ 
teint  à  la  manière  de  certains  asphyxiés,  n’ayant  eu  ni  agonie  effrayante 
ni  amélioration  qui  le  puisse  aider  ou  soutenir.  Cette  fausse  bénignité 
induirait  d’autant  plus  facilement  en  erreur,  que  si  on  prend  le  pouls 
pour  mesure  de  la  réaction,  on  juge  favorablement  de  l’état  général;  le 
■pouls,  il  faut  bien  le  dire,  ne  fournit  aucune  indication  pronostique, 
et  nous  l’avons  vu  chez  quelques  individus  conserver  la  plus  louable 
plénitude  jusque  quelques  minutes  avant  la  mort. 

Dàns  ces  cas,  il  n’est  pas  plus  praticable  de  tirer  une  prévision  de  la 
suspension  des  vomissements  et  surtout  de  celle  des  garde-robes.  En 
général,  les  vomissements  s’arrêtent  assez  tôt,  les  selles  se  suspendent, 
et  la  cessation  de  la  diarrhée  parait  tenir  plutôt  à  une  paralysie  in¬ 
testinale  qu’à  une  réaction  avantageuse.  Il  est  d’observation  que  c’est 
un  signe  fâcheux  lorsque ,  les  évacuations  se  supprimant ,  l’état  général 
ne  s’améliore  pas  d’une  façon  notable.  La  réapparition  des  urines  garde 
dans  celle  forme  toute  la  signification  qu’on  lui  a  si  justement  attri¬ 
buée. 

.  Nous  avions  indiqué  dans  notre  premier  aperçu ,  comme  un  des  ca¬ 
ractères  propres  à  cette  épidémie,  l’absence  de  réaction  à  forme  grave; 
nous  constations ,  avec  les  autres  observateurs ,  que  la  chaleur  une  fois 
rappelée,  on  n’avait  pas  à  se  préoccuper  de  maintenir  le  mouvement 
réactionnel  dans  une  sévère  mesure ,  la  fièvre  n’affectant  pas  d’habitude 
cette  gravité  typhoïde  qu’on  redoutait  en  1832  et  en  1849.  Cette  remar¬ 
que  ne  serait  plus  applicable  aux  faits  dont  nous  sommes  aujourd’hui 
témoins. 

Un  certain  nombre  de  cholériques  sont  pris  assez  modérément  par 
les  accidents  de  la  période  algide ,  qui  se  prolonge  de  douze  à  trente- 
six  heures;  une  réaction  en  apparence  favorable  s’établit  ;  le  pouls  est 
bon ,  la  face  un  peu  ardente  ;  les  extrémités  sont  chaudes  ;  la  cyanose  a 
été  remplacée  par  une  rougeur  peu  intense;  la  respiration  se  fait  assez 
bien  ;  les  urines  sont  revenues  peu  abondantes  ;  la  diarrhée  est  insigni¬ 
fiante,  colorée ,  ainsi  que  les  vomissements.  Le  malade  se  plaint  seule¬ 
ment  de  douleurs  de; ventre,  qui  s’exagèrent  à  la  pression;  peu  à  peu 
des  symptômes  nouveaux  .surviennent,  et  la  maladie  revêt  un  carac¬ 
tère  typhique  incontestable.  La  langue  se  sèche,  les  gencives  sont  fitli- 
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gineuses;  les  pommelles  sont  colorées  par  plaques;  les  yeux  injectés  , 
témulenls;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  et  les  accidents  cérébraux  ne  tar¬ 
dent  pas  à  prendre  de  l’extension.  Un  délire  agité  alterne  avec  de  la 
somnolence  ;  les  malades  poussent  des  cris  du  genre  de  ceux  qu’on  a 
appelés  hydrencéphaliques.  Us  ont  conservé  assez  de  raison  pour  qu’on 
puisse  le  plus  souvent  obtenir  d’eux  une  réponse  aux  questions  ;  mais 
c’est  le  seul  effort  dont  ils  restent  capables.  Bientôt  le  coma  prend  le 
dessus ,  et  ils  meurent ,  sans  qu’aucune  médication  ail  eu  la  puissance 
de  modifier  leur  état. 

Dans  les  cas  de  ce  genre ,  le  pouls  n’a  pas  plus  de  signification  que 
dans  la  forme  précédente.  La  suppression  des  garde-robes  est  encore 
un  signe  assez  fâcheux ,  et  les  purgatifs,  quand  on  peut  y  avoir  re¬ 
cours,  comptent  peut-être  moins  d’insuccès  que  les  autres  remèdes. 

Il  est  certain,  et,  sous  ce  rapport ,  nous  n’invoquons  pas  notre  seule 
expérience,  mais  aussi  celle  de  nos  collègues,  que  ces  réactions  cé¬ 
rébrales,  aujourd’hui  assez  communes,  étaient  de  très-rares  exceptions 
au  début  de  l’épidémie. 

Quant  A  sa  marche ,  le  choléra  est  resté  conséquent  à  ses  commence¬ 
ments.  Des  intervalles  de  calme  ont  été  remplacés  par  des  exacerbations 
assez  vives;  mais,  dans  ses  périodes  les  plus  défavorables,  la  maladie  est 
toujours  restée  bien  au-dessous ,  comme  fréquence,  de  ce  qu’elle  était 
dans  les  années  1832  et  1849.  La  mortalité,  malgré  cette  diminution 
dans  l’intensité,  n’en  est  pas  moins  considérable  ;  il  y  a  eu  des  moments 
où  la  proportion  des  guérisons  est  descendue  à  des  chiffres  désespérants. 
Nous  paraissons  être  aujourd’hui  dans  une  situation  moins  désavanta¬ 
geuse  à  tous  les  points  de  vue. 

La  maladie  ne  règne,  plus  seulement  à  Paris  ;  elle  a  gagné  un  grand 
nombre  de  départements,  se  disséminant  de  manière  à  déjouer  toutes 
les  prévisions ,  et  se  fixant  par  foyers  isolés  souvent  très-éloignés  les 
uns  des  autres  et  séparés  par  des  pays  exempls  de  toute  infection.  Le 
conseil  d’hygiène  institué  à  Paris  recueillera  sans  doute, avec  plus  d’exac¬ 
titude  qu’on  ne  l’a  fait  autrefois,  les  documents  officiels  relatifs  à  l’exten¬ 
sion  de  l’épidémie. 

La  question  des  diarrhées  prémonitoires,  pour  la  solution  de  laquelle 
on  avait  paru  témoigner  un  zèle  assez  ardent,  n’a  pas  fait  grand  pro¬ 
grès;  nous  n’avons  rien  à  changer  à  ce  que  nous  en  disions.  Les  cas  fou¬ 
droyant?  sont  souvent  survenus  sans  diarrhée  prodromique;  mais:  il 
reste  à  peu  près  démontré  que  la  diarrhée  est  un  .antécédent  extrême¬ 
ment  défavorable.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  la  maladie  survenir 
à  la  suite  de  l’administration  de  drastiques ,  et  les  selles  liquides,  provo¬ 
quées  par  le  médicament,  se,  transformer  en  selles  blanches  franche¬ 
ment  cholériques.  Les  diarrhées  spontanées  ou. du  moins  survenant  sans 
causes  connues,  et  subissant  une  pareille  transformation,  nous  ont 
paru ,  le  plus  habituellement  ,  avoir  pour  caractères  d’ètre  très-liquides 
dès  le  début,  et  de  ne  pas  entraîner  dérouleurs  de  coliques,  à  ce  point 
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que  la  présence  de  coliques  très-douloureuses  nous  semblait  une  sorte 
de  garantie;  il  faudrait  d’ailleurs,  pour  juger  la  question,  des  éléments 
statistiques  que  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  recueillir. 

Le  traitement  n’offre  rien  de  nouveau  à  signaler,  ou  du  moins  les  in¬ 
novations  n’ont  pas  aussi  heureusement  réussi  que  l’espéraient  ceux  qui 
les  ont  les  premiers  introduites.  On  a  expérimenté  la  strychnine,  donnée 
au  début  ou  à  la  seconde  période ,  sans  obtenir  de  modifications  satis¬ 
faisantes. 

Les  purgatifs,  et  le  calomel  en  particulier,  les  vomitifs,  ont  été  plus 
résolument  employés  par  quelques  praticiens,  frappés  de  voir  la  diarrhée 
s’arrêter  sans  bénéfice  pour  le  malade ,  et  préoccupés  des  accidents  ty¬ 
phiques  de  la  réaction.  Les  opiacés,  au  contraire,  en  présence  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux  menaçants,  ont  été  administrés  avec  plus  de  réserve. 
On  doit  avouer,  tout  en  le  regrettant,  qu’il  n’y  a  pas  de  médication  assez 
efficace  pour  rallier  à  elle  la  majorité  des  médecins. 

—  La  Société  des  médecins  allemands  de  Paris  vient  de  fêter  le 
25°  anniversaire  de  sa  fondation.  Convaincus ,  comme  nous  le  sommes, 
du  profit  que  retireront  la  France  et  l'Allemagne  d’une  confraternité 
scientifique  plus  intime,  désireux  de  contribuer  pour  notre  parlé  res¬ 
serrer  le  lien  de  ces  relations ,  nous  n’avons  pas  voulü  passer  sous  le 
silence  cette  modeste  solennité. 

Notre  pays  a  toujours  pratiqué  l’hospitalité  médicale  avec  une  géné¬ 
rosité  presque  prodigue ,  et  à  laquelle  les  médecins  de  tous  les  pays 
s’empressent  de  rendre  hommage  ;  nos  hôpitaux  ,  nos  amphithéâtres , 
sont  ouverts  sans  réserve,  et  c’est  presque  une  recommandation  que  de 
S’y  présenter  comme  étranger.  Depuis  le  temps  où  l’Université  de  Paris 
comptait  ses  quatre  nations,  la  tradition  s’est  gardée  intacte  au  mi¬ 
lieu  des  révolutions  profondes  que  nos  institutions  ont  subies.  Si  l’or¬ 
ganisation  des  hôpitaux,  et  un  peu  aussi  le  défaut  d’organisation  du 
corps  médical ,  s'opposent  encore  en  Angleterre  à  une  semblable  diffu¬ 
sion,  il  n’en  est  pas  de  môme  en  Allemagne,  où  les  rares  visiteurs  que  la 
France  envoie  sont  reçus,  accueillis,  mis  au  courant  de  toutes  choses  avec 
une  bienveillance  qui  est  plus  dans  le  caractère  des  personnes  que  dans 
la  nature  des  institutions.  En  France,  avec  moins  d’attentions,  on  jouit 
aussi  de  plus  de  liberté.  L’étranger  n’a  besoin  ni  dé  recommandations 
ni  d’amis;  il  lui  suffit  de  se  montrer  pour  qu’il  participe  à  tous  les  avan¬ 
tages  de  l'enseignement  hospitalier  ou  scolaire.  On  le  laisse  absolument 
livré  à  ses  goûts  et  maître  de  son  choix  ;  il  en  Use  à  son  caprice.  Il 
n’est  contraint  à  aucun  témoignage  d’approbation;  mais,  en  revanche, 
plus  la  liberté  est  complète,  plus  le  nouveau  venu  a  besoin  d’être  guidé 
dans  ce  labyrinthe,  dont  toutes  les  portes  sOlit  ouvertes.  G’est  ce  qu’a¬ 
vaient  senti  les  médecins  allemands  réunis  en  grand  nombre  à  Paris, 
après  les  événements  de  1830,  et  venus  surtout  pour  profiler  des  ensei¬ 
gnements  qu’offraient  alors  les  services  chirurgicaux.  Ils  avaient  choisi 


VARIÉTÉS. 


247 

pour  centre  un  local  modeste  assez  en  rapport  avec  les  habitudes  delà 
vie, allemande,  se  rassemblaient  tous  les  jeudis  dans  un  des  restaurants 
à  2  fr.  qu’on  trouve  au  Palais-Royal ,  ou  chez  un  traiteur  encore  plus 
humble  de  la  rue  de  la  Harpe.  C’est  plus  tard»  vers .1841 ,  que  la  Société 
crut  devoir  s’astreindre  à  des  séances  plus  académiques.  Les  ressources 
qu’offraient  aux  médecins  allemands  les  bibliothèques  de  Paris  étaient 
si  insuffisantes,  qu’il  leur  devenait  impossible  de  se  tenir  au  courant 
de  la  littérature  médicale  de  leur  pays.  La  bibliothèque  une  fois  com¬ 
mencée,  la  Société  jouit  d’un  local  fixe,  et  les  réunions,  en  gagnant 
plus  de  sérieux  ,  perdirent  probablement  un  peu  de  cette  animation  que 
donne  seul  l'absence  de  tout  appareil. 

Des  circonstances  que  nous  ne  pouvons  ni  ne  voulons  apprécier  vin¬ 
rent,  en  1848,  jeter  le  trouble  dans  la  Société,  qui  continuait  paisible¬ 
ment  sa  tâche  ;  la  bibliothèque  fut  vendue ,  dispersée ,  et  il  fallut  non- 
seulement  de  nouveaux  efforts  de  zèle,  mais  un  assez  lourd  appel  de 
fonds  pour  la  reconstituer; avec  des  éléments  de  succès.  La  Société  des 
médecins  anglais,  en  s’associant  pour  supporter  une  partie  des  frais  sus¬ 
ceptibles  d’être  divisés,  rendit  la  situation  financière  moins  défavorable 
et  ajouta  une  nouvelle  garantie  de  durée.  Enfin  le  choix  du  Dr  Meding 
comme  président  vint  encore  contribuer  à  donner  à  l’association  une . Im¬ 
pulsion  plus  active. 

La  séance  solennelle  destinée  à  consacrer  le  souvenir  d’une  créa¬ 
tion  qui  peut  rendre,  et  qui  rend  en  effet,  de  si  bons  services ,  a  été  très- 
honorablement  l’emplie.  Elle  a  commencé  par  un  discours  du  zélé  prési¬ 
dent  ;  on  a  écouté  plusieurs  lectures,  et  enfin,  comme  dit  le  procès-verbal, 
la  séance  levée,  un  joyeux  banquet,  assaisonné  de  toasts  et  de  chants,  a 
réuni  les  membres  et  les  invités. 

Le  fascicule,  peut-être  un  peu  trop  polyglotte,  publié  par,  la  Société 
contient,  outre  l’histoire  et  les  règlements,  plusieurs  monographies 
dont  les  titres  suivent  : 

Deux  observations  de  polypes  du  larynx,  par  le  Dr  Schultz ,  dont  on 
trouvera  l’analyse  dans  notre  revue  générale  (en  latin). 

Sur  la  nécrose  des  cartilages  articulaires,  par  le  DrPaul  Broca,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  (membre  correspondant). 

De  la  xèrose  de  l’œil ,  par  le  Dr  Faber  (en  allemand). 

De  la  mauvaise  hygiène  dans  ses  rapports  avec  le  choléra  de 
Malte par  le  Dr  Pisani  (en  anglais). .  , 

L’eau  minérale  de  Karlsbad  au  point  de  vue  géologique ,  par  le 
Dr  Seegen  (en  allemand). 

Résection  des  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur ,  par  le  D1'  Mnz- 
zoni  (en  italien).. 

Cas  de  rétroflexion  utérine  traitée  par  la  sonde  et  l'hyslérophère 
par  le  Dr  Meding  (en  allemand). 

—  La  Société  de  médecine  de  Toulouse  rappelle  qu’elle  a  proposé  pour 
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sujet  dé  prix  à  décerner  en  1855  la  question  suivante  :  Indiquer  la  mar¬ 
che  que  doit  suivre  l’expert  chimiste  quand  il  est  appelé  à  constater 
après  la  mort  l’empoisonnement  par  le  phosphore. 

Le  sujet  du  prix  à  décerner  en  1856  est  :  De  la  glucosurie ,  son  siège, 
sa  nature ,  ses  causes ,  son  traitement. 

Chaque  prix  est  de  300  fr.  Les  mémoires  doivent  être  adressés  au  se¬ 
crétaire  de  la  Société  avant  le  1er  janvier  de  chaque  année. 

—  La  section  de  médecine  de  l’Académie  de  Montpellier  met  au  con¬ 
cours  pour  1855  la  question  suivante  :  Des  paralysies  qui  paraissent  in¬ 
dépendantes  de  toute  lésion.  Les  mémoires  doivent  être  adressés  au  secré¬ 
taire  général.  Le  prix  est  de  500  fr. 
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Cours  théorique  et  clinique  de  pathologie  interne  et  de  thérapie  me¬ 
dicale ,  par  le  D1'  E.  Giktiuc.  3  vol.  in-8°,  chez  Germer  Bailliere; 
Paris ,  1853. 

Nous  sommes  en  retard  avec  l’ouvrage  de  M.  Gintrac;  mais  il  est 
du  petit  nombre  de  livres  qui  peuvent  attendre  la  critique  sans  crainte 
de  l’oubli.  Ge  n’est  pas  un  de  ces  ouvrages  qu’il  faut  se  hâter  de 
signaler  au  moment  même  de  leur  apparition,,  si  l’on  ne  veut  s’expo¬ 
ser  à  en  entretenir  le  lecteur  quand  il  n’en  sera  plus  question..  On 
n’a  rien  de  semblable  à  craindre  avec  le  livre  de  M.  Gintrac,  œuvre 
sérieuse,,  de  longue  haleine,  et  dont  ces  trois  volumes  ne  constituent 
en  quelque  sorte  que  l’introduction.  Le  nom  de  l’auteur  et  la  consi¬ 
dération  que  lui  ont  assurée  quarante  ans  de  pratique,  d’enseignement 
et  de  travaux  scientifiques,  en  même  temps  qu’ils  sont  de  puissantes 
garanties  vis-à-vis  du  public,  imposaient  à  la  critique  le  devoir  de  lire 
et  de  méditer  avec  attention  un  livre  qui  est  pour  ainsi  dire  le  testa¬ 
ment  médical  du  savant  directeur  de  l’Éco|e  de  Bordeaux.  Ges  trois  vo¬ 
lumes  comprennent  seulement  l’étude  de  la  pathologie  générale ,  que 
L’auteur  fera  bientôt  suivre  de  celle  de  la  pathologie  spéciale. 

La  pathologie  générale  a,  comme  le  dit  fort  bien . M.  Gintrac,  pour 
objet  l’élude  des  attributs  communs  des  maladies  ;  c’est  pour  ainsi 
dire  le  résumé  de  la  médecine.  Envisagée  ainsi ,  elle  remonte  à  la  plus 
haute  antiquité,  et  elle  se  trouve  exposée  d’une  façon  plus  ou  moins 
complète  dans  les  ouvrages  d’Hippocrate  et  de  ses  disciples. 

Il  faut  arriver  aux  temps  modernes  pour  voir  chaque  espèce  de  maladie 
devenir  le  sujet  de  travaux,  de  recherches  et  d’observalions.  A  mesure 
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que  là  science  s’enrichissait  de  nouvelles  observations,  elle  exigeait  à 
côté  des  hommes  qui  s’occupent  d’étudier  les  faits  particuliers,  le  con¬ 
cours  d’hommes  qui  coordonnent  ces  faits  et  en  tirent  des  déductions 
générales.  C’est  la  tâche  que  s’impose  M.  Gintrac ,  après  avoir  fourni  son 
contingent  de  monographies  et  de  mémoires.  L’analyse  rapide  de  ces 
trois  volumes  va ,  en  montrant  tous  les  matériaux  qu’ils  renferment , 
donner  une  idée  de  l’esprit  dans  lequel  ils  ont  été  conçus. 

Des  notions  préliminaires  indiquent  ce  qu’est  la  médecine,  son  ori¬ 
gine,  ses  bases,  les  obstacles  qui  se  sont  opposés  à  ses  progrès,  et  les  cir¬ 
constances  au  contraire  qui  en  ont  favorisé  le  développement.  La  véri¬ 
table  base  de  la  médecine  consiste  dans  l’observation ,  dont  bien  long¬ 
temps  on  a  fait  bon  marché  au  profit  trop  exclusif  de  la  tradition ,  et  à 
laquelle  on  se  rattache  de  plus  en  plus  malgré  les  attaques  qu’on  lui 
adresse  encore.  Ceux  même  qui  s’élèvent  avec  le  plus  de  vivacité  con¬ 
tre  la  méthode  numérique,  mise  en  honneur  par  M.  Louis,  en  sui¬ 
vent  forcément  tes  préceptes  dans  leurs  travaùx.  Ils  se  sont  conformés 
en  somme  au  précepte  de  Morgagni  sagement  interprété, précepte  que 
Montaigne  avait  déjà  formulé  ainsi  :  Ce  n'est  pas  assez  de  compter  les 
expériences ,  il  les  faut  priser  et  assortir.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
toujours  compris  l’observation  et  que  l’admet  et  la  défend  M.  Gintrac. 
Dans  ces  préliminaires,  on  trouve  une  exposition  intéressante  des  ou¬ 
vrages  les  plus  importants  et  la  biographie  succincte  des  auteurs  qui 
ont  contribué  aux  progrès  de  la  science  médicale. 

Sous  le  litre  de  Précis  de  bionomie ,  l’autéur  présente  un  tableau 
sommaire  des  phénomènes  et  des  lois  de  l’organisme  sain.  Ces  généralités 
mettent  au  courant  des  recherches  modernes  sur  lé  système  nerveux  et 
sur  l’influence  qu’exercent  sur  l’organisme  les  différents  agents  physi¬ 
ques.  Cette  exposition  est  très-complète,  bien  en  rapport  avec  l’état  de  la 
science,  et  donne  une  juste  idée  de  la  vie,  qui,  selon  la  comparaison  de 
l’auteur,  ressemble  à  un  flambeau  ;  plus  sà  flamme  est  ardente,  plus 
vile  il  cesse  d’éclairer. 

Viennent  enfin  la  pathologie  et  la  thérapie  générales,  divisées  èn 
deux  parties.  Dans  la  première  ,  consacrée  aux  généralités ,  les  attributs 
communs  de  toutes  les  maladies  se . trouvent  méthodiquement  et  com¬ 
plètement  étudiés.  On  comprend  que  nous  ne  puissions  suivre  l’auteur 
dans  tous  les  développements  où  son  sujet  l’a  obligé  à  entrer  ;  d’ailleurs  il 
s’est  conformé  à  la  division  ordinaire  dés  ouvrages  classiques.  Nous 
pourrions  reprocher  à  M.'  Gintrac  les  développements  qu’il  a  donnés  aux 
articles  sur  le  pouls  et  les  crises.  Relativement  aux  jours  critiques, 
quoiqu’il  penche  fortement  vers  l’affirmative,  il  a  la  sagesse  de  rester 
dans  un  doute  philosophique  et  de  demander  de  nouvelles  recherches 
qui  ne  nous  semblent  pas  aussi  nécessaires  qu’à  lui. 

A  ces  légères  observations  près,  nous  n’avons  que  des  éloges  à  don¬ 
ner  sur  le  plan  adopté  par  l’auteur  et  sur  la  façon  dont  il  a  su  le  rem¬ 
plir. 


2S0  UIBUOGRAPIIIE. 

La  thérapeutique  générale  se  trouve  traitée,  dans  cet  ouvrage,  d’une 
manière  plus  complète  que  dans  les  livres  du  même  genre.  Ainsi  les 
médications  sont  résumées  non-seulement  quant  à  leurs  effets  généraux, 
mais  aussi  quant  à  leurs  agents  les  plus  usités.  Il  en  est  une  sur  la¬ 
quelle  l’auteur  s’est  étendu  d’une  façon  en  quelque  sorte  paternelle , 
c’est  la  médication  stibiée,  médication  importante  et  qui  a  valu  un  prix 
à  son  fils ,  M.  H.  Ginlrac,  couronné  en  1851  par  l’Académie  de  médecine 
de  Paris.  On  sait  combien  la  valeur  de  cette  médication,  les  effets  et  la 
nature  de  ce  médicament,  ont  été  controversés.  D’une  discussion  habile, 
M.  Ginlrac  lire  la  conclusion  que  le  tarlre  stibié  n’est  pas  un  hyposthé- 
nisant  ou  débilitant  absolu ,  mais  qu’il  est  sédatif  indirect  ou  consécutif. 

Avant  de  quitter  les  généralités ,  il  est  un  point  important  que  nous 
devons  signaler  d’une  façon  toute  particulière ,  c’est  un  article  sur  la 
nature  médicatrice;  voici  les  conclusions;  1° L’organisme  tend  au  réta¬ 
blissement  des  fonctions  dont  l’harmonie  est  troublée  ;  il  possède  une 
spontanéité  curative  qui  est  l’un  des  attributs  de  la  force  vitale.  2°  Cette 
force  réagissante  et  médicatrice  peut  demeurer  insuffisante  ou  s’égarer  ; 
elle  doit  alors  être  aidée  ou  dirigée  avec  habileté.  Ces  propositions  es¬ 
sentiellement  vraies  et  qui.  se  trouvent  en  germe  dans  tous  les  livres 
classiques  sont  trop  souvent  oubliées  par  les  expérimentateurs;  trop 
souvent  ils  mettent  sur  le  compte  d’une  médication  nouvelle  une  gué¬ 
rison  qu’il  faut  attribuer  à  la  seule  tendance  naturelle  de  la  maladie 
vers  la  guérison. 

A  l’étude  des  attributs  comme  des  maladies,  se  borne  d’ordinaire  la 
pathologie  générale.  Dans  son  introduction,  M.  Gintrac  a  été  plus  com¬ 
plet  ;  il  a  consacré  deux  volumes  à  l’examen  de  chaque  classe  patholo¬ 
gique,  dont  il  étudiera  plus  tard  les  espèces  et  les  variétés.  C’est  ainsi 
qu’il  a  passé  successivement  en  revue  les  monstruosités ,  les  empoison¬ 
nements,  qu’il  divise  avec  raison  en  aigus  et  en  chroniques,  les  troubles 
de  l’innervation  et  de  la  circulation  (hypersthénie,  hyposthénie,  ataxie), 
les  altérations  du  sang,  les  diathèses,  les  inflammations,  les  hémor¬ 
rhagies,  les  flux,  les  lésions  organiques  et  les  fièvres.  Comme  on  le 
voit,  l’auteur  a  fait  rentrer  dans  son  cadre  des  sujets  habituellement 
traités  dans  la  pathologie  spéciale. 

Les  diathèses  sont  divisées  par  l’auteur  en  monogéniques,  c’est-à- 
dire  ne  produisant  qu’un  seul  genre  d’affection,  et  en  polygéniques, 
celles  qui  peuvent  en  engendrer  plusieurs.  Les  premières  sont  en  nom¬ 
bre  indéterminé;  chaque  maladie  peut  avoir' la  sienne  :  diathèses  in¬ 
flammatoire,  purulente,  osseuse,  tuberculeuse,  etc.  Les  secondes  sont 
limitées  à  cinq  :  les  diathèses  scrofuleuse,  syphilitique,  arthritique, 
herpétique  et  cancéreuse  ,  et.se  trouvent  traitées  avec  tous  les  dévelop¬ 
pements  désirables.  Nous  n’avons  A  cet  égard  aucune  observation  à  pré¬ 
senter;  il  n’en  est  pas  de  même  pour  un  chapitre  important,  celui  des 
fièvres,  sur  lequel  nous  ne  pouvons  pas  être  d’accord  avec  le  savant  mé¬ 
decin  de  Bordeaux. 
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Les  fièvres  forment  une  grande  et  légitime  famille.  Longtemps  elles 
ont  été  l’objet  des  discussions  les  plus  vives  et  les  plus  passionnées.  Au¬ 
jourd’hui  ,  quoique  sur  certains  points  il  y  ait  encore  dissentiment 
entre  certains  auteurs,  on  tend  cependant  à  s’accorder  sur  les  points 
essentiels.  On  range  sous  ce  nom  toutes  les  affections  générales ,  dans 
lesquelles  les  lésions  des  solides  manquent  ou  ne  sauraient  rendi'e 
compte  des  phénomènes  qu’on  observe.  Aussi  dans  cette  famille  nosolo¬ 
gique  la  plupart  des  auteurs  modernes  placent-ils  les  fièvres  continué  , 
éphémère,  typhoïde,  jaune,  la  peste  et  le  typhus,  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  et  les  fièvres  éruptives. 

M.  Gintrac  n’a  point  adopté  ces  idées.  Plus  organicien  que  les  méde- 
cihs  de  Paris  ne  se  croiraient  le  droit  de  l’être ,  il  a  rejeté  de  son  cadre 
les  fièvres  éruptives.  La  vérilabie  place,  dit-il,  des  exanthèmes  aigus  est 
parmi  les  maladies  de  la  peau ,  parce  que  là  se  passent  les  phénomènes 
les  plus  caractéristiques.  Pour  une  raison  analogue ,  la  fièvre  typhoïde, 
le  typhus,  la  fièvre  jaune,  se  trouvent  écartés.  La  première  présente  une 
lésion  de  l’intestin  grêle,  la  seconde  dépend  d’une  altération  du  sang,  la 
troisième  se  rattache  aux  affections  des  voies  digestives,  et  la  dernière  aux 
altérations  du  sang  et  aux  lésions  des  ganglions  lymphatiques.  Nous  ne 
répondrons  rien  à  de  pareilles  propositions  ;  pour  le  faire  convenable¬ 
ment,  il  faudrait  entrer  dans  une  discussion  qui  nous  paraît  d’ailleurs 
inutile,  et  que  nous  ne  pourrions  présenter  ici  d’une  façon  complète. 
Nous  nous  bornerons  donc  à  dire  en  général  que  la  manière  de  voir 
de  M.  GintracJ  sur  ce  point  nous  parait  en  opposition  avec  l’état  de  la 
science. 

Nous  terminerons  cette  analyse  ,* comme  nous  l’avohs  commencée  , 
par  de  justes  éloges  adressés  à  M.  Gintrac  poiir  avoir  doté  la  science  d’un 
livre  où  se  trouvent  exposés  et  résumés  tous  les  travaux  importants , 
anciens  ou  modernes.  Ces  trois  volumes  constituent  une  imposante  in¬ 
troduction  à  l’étude  de  la  pathologie  spéciale,  et  sefont  consultés  avec 
fruit  par  les  élèves  et  les  médecins.  Mais,  à  côté  de  l’éloge  que  l’auteur 
mérite  pour  son  labeur  et  pour  l’œuvre  considérable  qu’il  entreprend  à 
la  fin  de  sa  carrière,  qu’on  nous  permette  de  placer  une  dernière  ré¬ 
flexion.  Les  subdivisions  et  l’emploi  de  termes  dont  la  véritable  valeur 
n’est  pas  parfaitement  connue  nous  ont  paru  trop  multipliés ,  trop 
souvent  aussi  les  opinions  des  différents  auteurs  sont  plutôt  exposées  que 
jugées;  en  un  mot,  l’esprit  de  erotique  ne  nous  a  pas  paru  dominer 
suffisamment  dans  un  ouvrage  si  rempli  pourtant  de  faits  et  de  re¬ 
recherches. 

M.  Gintrac,  qui,  mieux  que  personne,  peut  faire  disparaître  ces  légères 
imperfections,  comprendra  facilement  quel  est  le  sentiment  qui  nous 
dicte  ces  remarques  Sur  un  ouvrage  dont  l’ensemble  nous  inspire  la 
plus  grande  estime,  que  nous  regardons  comme  un  beau  couronnement 
d’une  longue  et  noble  carrière,  et  dont  nous  recommandons  vivement 
la  lecture.  Valleix. 
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V  Algérie  médicale  ;  par  le  D'Armand,  médecin  militaire.  In-8°,  pp.  vm- 
632;  Paris ,  Victor  Masson ,  1854,  avec  une  carte  de  l’Algérie. 

Le  Dr  Armand  a  voulu  donner  à  ses  collègues  destinés  à  exercer  la 
médecine  en  Afrique  une  sorte  de  guide  médical  qui  les  mit  au  courant 
dé  la  topo-météorologie ,  des  influences  du  climat ,  des  maladies  habi¬ 
tuelles,  du  traitement  et  de  l’hygiène.  IL  a  mis  a  profit ,  outre  son  expé¬ 
rience  personnelle,  les  écrits  de  ses  devanciers ,  et  il  a  puisé  peut-être 
un  peu  trop  largement  aux  sources  faciles  d’une  érudition  spéciale. 

Écrire  sur  les  maladies  de  l’Algérie  est  devenu  chose  délicate ,  après 
toutes  les  monographies  que  nous  devons  au  zèle  des  chirurgiens  mili¬ 
taires.  Il  est  bien  peu  de  provinces  de  France  qui  aient  donné  matière 
à  tant  d’études ,  et  nous  ne  tarderons  pas  à  mieux  savoir  les  endémies 
et  les  épidémies  de  l’Afrique  que  celles  de  notre  pays.  Cette  abondance, 
qui  louche  au  luxe,  cette  richesse,  qui  frise  le  superflu,  ne  peuvent 
que  rendre  service  et  à  la  science  et  à  la  pratique  locale.  M.  Armand 
nous  parait  avoir  pensé  que  le  temps  était  venu  non  plus  seulement  de 
recueillir  les  faits ,  mais  de  les  coordonner  ;  il  a  ajouté  peu  de  chose  à 
ce  que  nous  savions,  et  nous  aurions  voulu  qu’à  défaut  de  recherches 
originales,  son  résumé  fût  plus  complet. 

L’auteur  commence  au  préalable  par  aborder,  discuter  et  résoudre  la 
grande  question  préjudicielle  des  fièvres  d’accès.  11  consacre  à  la  patho- 
génie,  à  la  description  et  au  traitement,  plus  de  300  pages ,  ce  qui 
rend  par  trop  court  l’espace  réservé  aux  autres  maladies.  M.  Armand 
tient  pour  l’opinicii  que  la  cause  des  fièvres  d’accès  réside  non  pas 
dans  une  intoxication  miasmatiqu#,  mais  dans  l’action  des  phénomènes 
thermo-électro-hygrbmétriqnes  produisant  une  perversion  fonctionnelle 
du  système  nerveux.  Il  a  été  conduit  à  sa  doctrine  par  une  expérience 
toute  personnelle  qu’il  raconte  en  observateur  doublement  intéressé 
dans  la  question.  La  tendance  de  ses  idées  l’engage  naturellement  à  étu¬ 
dier  avec  soin  le  climat  de  l’Algérie,  et  à  chercher  les  moyens  de  pré¬ 
venir  par  une  hygiène  bien  entendue  la  fâcheuse  influence  des  varia¬ 
tions  de  température  et  d’humidité  qui  engendrent  la  fièvre  intermit¬ 
tente. 

Ses  recommandations  sont  d’autant  plus  pressantes,  que  dans  le  cadre 
des  fièvres,  il  incline  à  faire  rentrer  la  dysenterie,  l’hépatite,  et  même 
d’autres  affections  qu’il  n’est  pas  éloigné  dé  considérer  comme  autant 
de  formes  larvées  curables  aussi  bien  que  leurs  congénères  par  le  quiu- 
quina.  En  attribuant  à  la  fièvre  d’accès  une  telle  préséance,  le  Dr  Ar¬ 
mand  ne  fait  que  suivre  l’impulsion  donnée  par  ses  prédécesseurs ,  et 
qui  semble  chaque  jour  gagner  du  terrain.  La  chirurgie  militaire  a 
pourtant  subi  assez  longtemps  le  joug  de  la  doctrine  de  l’inflammation 
pour  avoir  appris  à  redouter  les  systèmes  exclusifs  et  pour  comprendre 
la  nécessité  de  Se  défendre  contre  uûe  tendance  qui  réduirait  bientôt  à 
-un  seul  élément  toute  la  pathologie  de  l’Algérie. 
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Quelques  maladies  d’une  incontestable  importance  font  à  peine  l’objet 
d’une  mention,  ainsi  la  phthisie,  les  rhumatismes,  les  affections  syphi¬ 
litiques,  etc.  C’est  là  pourtant  un  des  côtés  les  plus  curieux  et  les  moins 
explorés  que  de  rechercher  l’influence  exercée  par  les  climats  sur  des 
états  pathologiques  que  nous  avons  occasion  d’observer  à  des  latitudes 
différentes.  Quelques  tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens,  et  probable¬ 
ment  nous  aurons  bientôt  à  remercier  la  chirurgie  militaire  d’avoir 
éclairé  ce  point  intéressant  de  géographie  médicale. 

Le  livre  de  M.  Armand  n’est  rien  moins  d’ailleurs  qu’une  compila¬ 
tion;  il  a  ses  allures  très-libres;  les  digressions,  les  récits,  les  anec- 
docles  même,  y  tempèrent  très-fréquemment  la  sécheresse  des  des¬ 
criptions  scientifiques.  La  discussion  contre  ceux  qu’il  appelle  les 
inloxicateurs  ne  pèche  pas  par  défaut  de  verve,  et  les  derniers  cha¬ 
pitres  ont  même  trop  volontiers  l’apparence  de  feuillets  détachés  du 
carnet  d’un  voyageur. 


Théologie  de  la  nature;  par  H.  Strxuss-Duhckiieim,  docteur  ès  sciences. 

3  vol.  in-8°;  Paris,  Victor  Masson. 

L’épigraphe  et  l’introduction  suffiraient  pour  caractériser  l’intelli¬ 
gence  de  l’auteur,  ardente  dans  sa  foi  et  jusque  dans  son  scepticisme, 
refusant  d’accepter  tout  ce  qui  n’est  pas  appuyé  d’une  démonstration  ri¬ 
goureuse,  et  n’hésitant  pas  à  se  lancer  dans  les  problèmes  de  la  métaphy¬ 
sique  la  plus  transcendante,  sans  crainte  de  perdre  pied  dans  ces  nua¬ 
geuses  régions.  L’épigraphe  est  celle-ci:  Je  ne  crois  rien  absolument, 
rien  a  priori',  sur  l’autre  page ,  le  titre  commence  par  cette  invocation  : 
Gloire  éternelle  soit  à  Dieu ,  notre  père  !  Humilions-nous ,  mortels ,  de¬ 
vant  l’Être  suprême.  De  ce  Dieu  tout-puissant,  auteur  de  la  nature,  re¬ 
connaissons  partout  la  Bonté,  la  Sagesse,  la  Toule-science  et  les  im¬ 
muables  Lois;  lui  qui,  seul  éternel ,  règne  sans  partage  sur  l’Univers 
entier,  que  sa  seule  volonté  a  tiré  du  néant. 

Nous  regrettons,  et  ceci  sincèrement,  que  l’espace  et  le  cadre  de  ce 
journal  nous  interdisent  nous  ne  dirons  pas  le  compte  rendu,  mais 
une  étude  sur  l’auteur  et  sur  le  livre.  Le  Dr  Strauss  s’est  déjà  fait  con¬ 
naître  par  d’autres  publications;  on. lui  doit  de  remarquables  recher¬ 
ches  sur  l’anatomie  comparée  des  animaux  articulés  et  des  mammifères. 
G’esUui  qui  a  poursuivi  avec  une  patience  si  .intelligente  et  si  merveil¬ 
leuse  l’anatomie  du  hanneton  et  celle  du  chat,  choisisicomme  types  de 
deux  classes  d’êtres  organisés.  Après  avoir  prouvé  tout  ce  qu’il  savait  dé¬ 
ployer  de  sagace  investigation,  l’auteur  n’a  pas  reculé  devant  l’immen¬ 
sité  d’une  philosophie  de  la  nature  qui ,  d’une  part,  commence  à  Dieu, 
et  de  l’autre  descend,  par  une  chaîne  ininterrompue  aux  plus  humbles 
produits  vivants  de  la  création. 

Des  mathématiciens  ont  cherché  à  établir  que  les  faits  propres  aux 
sciences  physiques  ne  prouvent  pas  par  eux-mêmes  l’existence  H,de 
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Dieu  :  ces  faits  pourraient  Être  considérés,  ainsi  que  l’ont  prétendu  les 
matérialistes ,  comme  le  résultat  des  propriétés  physiques  inhérentes  de 
toute  éternité  à  la  matière,  et  n’impliqueraient  pas  absolument  l’exis¬ 
tence  d’un  Être  suprême.  Mais  l’impuissance  du  mode  de  démonstration, 
emprunté  aux  lois  de  la  physique  et  des  mathématiques,  ne  saurait  être 
invoquée  que  pour  faire  ressortir  plus  vivement  les  preuves  tirées  de 
l’organisation  des  êtres  vivants.  Ici  chaque  espèce  est ,  comme  le  dit 
l’auteur  dans  sa  préface  ,  un  véritable  hiéroglyphe  symbolique  écrit  de 
la  main  même  de  Dieu ,  et  qui ,  dans  son  infinie  complication  ,  repré¬ 
sente  un  traité  de  théologie  où  sont  résumés  les  attributs  de  l’Être  su- 
p-ême.  Quand ,  après  avoir  ainsi  contemplé  l’être  vivant ,.  on  étudie  de 
nouveau  la  portée  des  faits  physiques ,  on  comprend  qu’ils  concourent 
pour  leur  part  à  une  démonstration  dont  ils  semblaient  indépendants. 

Pour  soutenir  une  semblable  thèse,  il  fallait  envisager  l’être  vivant  à 
un  point  de  vue  dont  la  science  moderne  nous  a  déshabitués.  Aujour¬ 
d’hui  nous  constatons  les  faits,  nous  cherchons  leurs  liens,  leur  ana¬ 
logies,  leurs  dissemblances;  nous  les  classifions,  mais  nous  ne  les  ju¬ 
geons  pas.  Les  observations  ne  sont  pas  rassemblées  pour  servir  de 
piédestal  à  un  principe  philosophique,  et  la  plus  haute  prétention  de 
la  philosophie  scientifique  se  borne  à  généraliser  les  cas  particuliers. 
Le  Dr  Strauss  ne  se  contente  pas  d’observer  la  création,  il  la  discute. 
Chaque  animal,  chaque  organe,  chaque  détail ,  si  menu  qu’il  soit,  de  la 
texture  du  corps  organisé,  a  sa  raison  d’être;  il  a  été  conçu  dans  un 
but  qu’il  doit  remplir,  et  la  preuve  qu’il  y  a  une  intelligence  souve¬ 
raine  ,  c'est  qu’il  n’y  a  pas  de  hasard.  La  doctrine,  ou  plutôt  la  méthode 
des  causes  finales ,  réprouvée,  bannie  comme  hypothétique,  est  relevée 
de  son  discrédit  par  l’anatomiste  le  plus  rigoureux  peut-être  de  notre 
temps. 

Qn  nous  accordera  que  cette  tentative  ne  manque  ni  de  hardiesse  ni 
de  nouveauté  à  force  d’être  rétrospective,  et  que  les  anatomistes  théo¬ 
logiens  ne  sont  pas  si  communs  qu’ils  aient  épuisé  l’attention. 

La  seconde  partie  de  la  Théologie  de  la  nature  sort  de  notre  compé¬ 
tence  ,  et  n’a  d’ailleurs  avec  la  première  qu’un  lien  assez  contestable.  A 
la  première ,  s’applique  l’invocation  du  début;  à  la  seconde,  où  il  est 
traité  des  religions ,  semble  se  rapporter  surtout  l’épigraphe  sceptique. 

.  Malgré  leurs  longueurs,  leurs  redites,  leurs  doctrines  osées,  qui  se 
croisent  et  se  confondent  avec  des  discussions  de  textes  bibliques  ou  des 
descriptions  de  muscles  et  de  viscères,  ces  trois  gros  volumes  vous 
étonnent  par  leur  étrangeté;  mais  les  deux  premiers ,  les  seuls  que  nous 
soyons  aptes  à  juger,  vous  attachent  en  même  temps  et  par  leurs  qua¬ 
lités  et  presque  par  leurs  défauts. 
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Do  la  mort  et  de  ses  caractères ,  pal’  le  D1'  J  OSAT  ;  ouvrage  cou¬ 
ronné  par  l’Instilut.  ln-8°,  vm-380  pages  ;  Paris,  Germer  Bailliere,  1854. 

—  Ce  livre  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  discussions ,  mais  il  p’a 
donné  lieu  jusqu’à  présent  à  aucune  des  réformes  que  sollicitait  l’au¬ 
teur.  Il  y  est  un  peu  traité  de  tout  ce  qui  concerne  la  certitude  de  la 
mort  au  point  de  vue  de  la  police  médicale ,  et  l’esprit  en  est  plus  admi¬ 
nistratif  que  scientifique.  Le  Dr  Josat  est  convaincu  que  la  science  n’a 
point  encore  trouvé  et  ne  trouvera  probablement  jamais  le  moyen  de 
distinguer  avec  certitude ,  dans  tous  les  cas ,  la  mort  réelle  de  celle  qui 
n’est  apparente ,  et  que  la  décomposition  cadavérique  est  le  seul  indice 
certain  de  la  mort.  Or,  si  la  putréfaction  est  le  signe  infaillible ,  il  est; 
nécessaire  d’attendre  pour  l’inhumation  la  décomposition  du  corps,, 
tout  en  préservant  la  santé  publique  des  miasmes  délétères.  Le  problème 
ainsi  posé  est  résolu  pour  l’auteur,  par  la  création  des  maisons  mor¬ 
tuaires,  à  l’exemple  de  l’Allemagne,  où  les  corps  sont  déposés  et  sont 
l’objet  d’une  suveillance  attentive  jusqu’au  moment  de  la  putréfaction  , 
après  laquelle  l’inhumation  est  autorisée. 

Nous  sommes  de  ceux  que  M.  Josat  n’a  pas  convaincus  de  la  nécessité 
d’emprunter  à  d’Allemagne  l’institution  de  ses  Leichenhaüser.  Le  re¬ 
levé  des  inhumations  précipitées  que  les  maisons  mortuaires  ont  préve¬ 
nues  ne  formerait  pas  un  long  chapitre ,  et  s’il  y  avait  des  faits  prouvés , 
l’auteur  n’aurait  pas  manqué  d’en  enrichir  son  ouvrage.  Quand  Hufe- 
land ,  qui  se  passionnait  aisément ,  se  mit  à  patroner  l’obiloire  de  Wei¬ 
mar,  il  insista  comme  M.  Josat  sur  l’incertitude  des  signes  de  la  mort; 
mais,  une  fois  la  discussion  théorique  épuisée,  et  les  droits  de  l’huma¬ 
nité  exposés  et  défendus,  les  faits  à  l’appui  furent  rares  et  peu  probants. 
Hufeland  cite  Asclépiade  et  Apollonius  de  Thyane  qui  furent  témoins 
d’inhumations  prématurées ,  l’histoire  d’un  amant  qui  sauva  sa  maltresse 
(beau  et  touchant  triomphe  de  l’amour,  ajoute-t-il),  laquelle  histoire  est 
quelque  part  dans  les  registres  du  Parlement,  le  Mercure  de  1786,  la 
fameuse  anecdote  du  vésicatoire  de  Oamerarius,  V Esprit  des  journaux 
pour  1791,  et  le  Messager  bavarois,  espèce  d’almanach  populaire. 
M.  Josat,  qui  n’a  fait  sur  beaucoup  de  points  que  développer  le  mé¬ 
moire  de  Hufeland.,  est  obligé  de  recourir  à  des  autorités  du  même 
ordre.  Faut-il  s’étonner  que  la  crainte  de  si  rares  malheurs  n’ait  pas  eu 
plus  de  poids  dans  la  législation  relative  aux  décès  et  aux  enterrements? 

Du  seigle  ergoté ,  par  le  Dr  Aug.  Millkt  ;  ouvrage  couronné  pal* 
l’Académie  de  médecine.  In-8°  de  164  pages;  Paris ,  J.-B.  Bailliere ,  1854. 

—  Physiologiquement  l’ergot  de  seigle  agit  comme  un  narcotique;  il 
détermine  de  la  dilatation  des  pupilles ,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges, 
des  nausées ,  de  l’assoupissement.  Le  principe  toxique  de  l’ergot  de  sei¬ 
gle  réside  dans  la  résine ,  et  non  pas  dans  l’huile ,  contrairement  à  l’o¬ 
pinion  de  Bonjean  et  conformément  à  celle  de  Parola.  L’ergot  de  seigle, 
sous  le  rapport  obstétrical ,  est  utile  et  sans  danger  dans  l’inertie  de  l’u- 
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térus,  toutes  les  fois  que  l’inertie  seule  s’oppose  à  la  terminaison  de 
l’accouchement  ( l’auteur  rapporte  32  observations  inédites  à  l’appui); 
il  Reut  rendre  également  des  services  dans  les  cas  de  présentation  de  l’é¬ 
paule,  d’éclampsie  et  d’accouchement  prématuré  artificiel;  il  ne  provo¬ 
que  pas  l’avortement  dans  le  cours  de  la  gestation  ,  ou  du  moins  les  fails 
sont  extrêmement  contradictoires.  Le  chapitre  consacré  aux  métrorrha- 
gies  puerpérales  se  termine  ainsi  :  «L’.ergot  de  seigle  est  un  hémostati¬ 
que  très-puissant...  j’allais  dire  infaillible.»  L’auteur  combat  l’existence 
des  prétendus  accidents  qui  entraînent  la  rupture  de  l’utérus,  ou  em¬ 
pêchent  le  rétablissement  de  l’accouchée;  il  est  persuadé  que  les  effets 
fâcheux  de  l’ergot  sur  le  fœtus  ont  été  singulièrement  exagérés.  Sous  le 
rapport  hygiénique ,  le  mémoire  ne  renferme  que  quelques  pages  sur 
l’ergotisme  épidémique ,  et  ne  contient  rien  de  nouveau. 

En  général,  cette  monographie  se  recommande  plus  par  la  sobriété 
des  jugements  et  un  certain  sens  pratique  que  par  l’originalité. 

Essai  sur  quelques  points  de  pathogénie .  par  le  Dr  GaurBAU  , 
médecin-major  ;  Paris ,  V.  Masson  ;  in-8°  de  282  pages ,  1854.  —  L’au¬ 
teur  est  un  adversaire  de  la  .prépotence  des  localisations  primitives ,  il 
croit  que  les  phénomènes  généraux  précèdent  les  phénomènes  locauxdans 
les  fièvres.  Si  on  étudiait  soigneusement,  dit-il,  les  individualités  mor¬ 
bides  rangées  dans  la  classe  des  phlegmasies,  on  verrait  que  la  plu¬ 
part  des  prétendues  phlegmasies  opposées  par  les  auteurs  aux  fièvres 
figurent  à  . Içrt  dans  le  cadre  où  on  les  a  rangées.  Toute  détermination 
morbide  qui  n’est  ni  un, premier  terme  de  s, érle,  comme  dans  ie  trauma¬ 
tisme,  ni  une  complication  continue,  est  un  des  phénomènes  intégrants 
d’une  fièvre  essentielle  ou  d’une  intoxication  :  tels  sont  les  principes 
que  l’auteur  cherche  surtout  à  appliquer  au  rhumatisme  en  restituant  à 
la  maladie  le  caractère  de  fièvre  rhumatismale  localisée  secondaire¬ 
ment. 

L’érudition  de  M.  le  Dr  Garreau  est  peut-être  insuffisante,  mais  les  lacu¬ 
nes  s’expliquent  par  les  exigences  des  fonctions  qu’il  remplit;  la  langue 
qu’il  parle  est  trop  personnelle.  On  voit  que  M.  Garreau ,  esprit  sérieux, 
réfléchi ,.  s’est  renfermé  dans  sa  méditation  solitaire  ;  il, y  a  perdu  en 
clarté,  et  ses  idées,  plus  obscures  dans  la  forme  que  dans  le  fond,  ne  se 
suivent  qu’à  l’aide  d’une  attention.  Irès-soulenue.1, 


E.  Fouir. 


Rails.  —  IVIGNOCX,  Imprimeur  «le  lu  Faculté. De  MÇileciue,  rue  Moptieur-lc-Frincc, 31. 
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DU  RHUMATISME  BLENNORRHAGIQUE; 
Par  leDr  BttiiïBES ,  de  Copenhague. 


Existe-t-il  réellement  un  rhumatisme  blennorrhagique?  Il  est 
hors  de  doute  qu’un  certain  nombre  d’individus  ont  été  affectés 
simultanément  de  rhumatisme  et  de  blennorrhagie;  mais  les  deux 
maladies  sont  assez  communes  pour  qu’on  puisse  voir  là  le  simple 
fait  d’une  coïncidence  fortuite.  Pour  qu’on  ait  le  droit  d’admettre 
scientifiquement  l’existence  d’un  rhumatisme  de  nature  blennor- 
rhagîque  et  méritant  d’être  caractérisé  par  ce  nom,  il  faut  qu’on 
fournisse  des  signes  pathognomoniques  à  l’aide  desquels  cette 
forme  de  rhumatisme  se  distingue  de  tous  les  autres. 

Si  l’on  cherche  des  signes  de  cette  authenticité  chez  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  matière ,  on  trouve  trop  souvent  ou  que  les 
symptômes  spécifiques  ont  été  omis  ou  qu’ils  sont  loin  d’avoir 
toute  la  rigueur  désirable  ;  la  description  donnée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Velpeau,  qui  a  surtout  fixé  l’attention  des  médecins  français, 
ne  nous  semble  pas  suffisante.  De  ce  que  la  douleur  est  plus  sou¬ 
daine  et  moins  vive ,  de  ce  que  la  rougeur  n’est  pas  en  proportion 
IV.  17 
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avec  la  tuméfaction,  de  ce  que  la  maladie  ne  se  termine  pas  par 
suppuration,  il  ne  serait  pas  possible ,  en  supposant  qu’on  admît  la 
vérité  de  ces  caractères,  de  tirer  une  définition  légitime. 

D’autres  auteurs,  tels  qu’Eisenmann  et  Cumano,  soutiennent 
l’opinion  si  souvent  reproduite  que  le  rhumatisme  blennorrhagiquc 
diffère  de  la  forme  vulgaire  en  ce  qu’il  n’affecte  ordinairement 
qu’une  articulation. 

L’expérience  est  contraire  à  cette  manière  de  voir  :  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  et  des  mieux  constatés ,  le  rhumatisme  frappe  à  la  fois 
les  deux  genoux ,  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes. 

Les  médecins  dont  les  écrits  remontent  à  une  époque  en  général 
plus  éloignée  ont  regardé  le  rhumatisme  blennorrhagique  comme 
produit  par  une  métastase  de  l’écoulement.  La  cessation  du  flux 
uréthral  coïncidant  avec  l’invasion  des  douleurs  articulaires  suffi¬ 
sait  pour  caractériser  cette  forme  de  rhumatisme;  malheureuse¬ 
ment  des  observations  nombreuses,  recueillies  surtout  dans  les  der¬ 
niers  temps ,  ont  prouvé  que  le  flux  non-seulement  ne  cesse  pas 
toujours ,  mais  que  même  il  peut  ne  pas  diminuer  d’intensité , 
malgré  l’apparition  de  l’arthralgie. 

En  voyant  combien  peu  ces  caractères  et  ceux  qu’on  pouvait  y 
joindre  ont  de  valeur,  on  ne  s’étonne  pas  qu’un  certain  nombre  de 
médecins  aient  nié  l’existence  de  l’arthrite  blennorrhagique ,  accor¬ 
dant  seulement  que  des  douleurs  articulaires  plus  ou  moins  vives 
pouvaient  venir  compliquer  la  blennorrhagie;  c’est  ainsi  que  ,  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  MM.  Cul- 
lerier  et  Ratier  s’expriment  ainsi  à  ce  sujet  : 

«Parmi  les  accidents  de  la  blennorrhagie,  il  en  est  deux  qui  mé¬ 
ritent  surtout  une  sérieuse  attention,  ce  sont  l’inflammation  du 
testicule  et  celle  de  la  conjonctive.  Quant  à  l’arthrite  et  aux  dou¬ 
leurs  musculaires  qui  se  manifestent  quelquefois  dans  son  cours,  et 
que  l’on  a  jadis  regardées  comme  lui  appartenant  d’une  manière 
toute  spéciale ,  on  ne  les  observe  que  chez  des  malades  sujets  à 
l’inflammation  articulaire  ou  musculaire ,  ou  sous  l’influence  des 
causes  qui  ont  coutume  de  les  déterminer  ;  d’ailleurs  l’arthrite ,  ou 
la  myosite  même,  lorsqu’elles  coïncident  avec  la  disposition  plus  ou 
moins  brusque  et  complète  de  la  blennorrhagie ,  ne  présente  rien 
de  particulier  dans  la  marche,  la  durée,  non  plus  que  dans  la  ter* 
minaisom  »  (T.  IV,  p.  156.) 
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Nous  avons  eu  de  nombreuses  occasions  d’observer ,  soit  dans 
les  hôpitaux  de  Copenhague ,  soit  dans  notre  pratique ,  des  ma¬ 
lades  affectés  simultanément  de  rhumatisme  et  de  blennorrhagie. 
Un  premier  fait  nous  a  frappés,  c’est  que  les  individus  qui,  pendant 
le  cours  d'une  blennorrhagie,  avaient  été  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  gardaient  une  très-notable  prédisposition  à  subir  de  nou¬ 
veau  la  maladie  dès  qu'ils  contractaient  un  nouvel  écoulement , 
alors  même  qu’ils  n’étaient  aucunement  sujets  par  leur  constitu¬ 
tion  aux  affections  rhumatismales.  Ainsi  un  homme  complètement 
guéri  d’un  premier  écoulement  accompagné  d’arthrite  consécutive 
ne  ressent  pas  pendant  plusieurs  années  la  moindre  trace  de  dou¬ 
leurs  rhumaliques,  il  prend  une  seconde  blennorrhagie  après  ce 
long  intervalle,  et  le  rhumatisme  reparaît  comme  une  conséquence 
presque  fatale. 

Les  observations  suivantes  viennent  à  l’appui  de  cette  remarque, 
qui  pour  nous  a  presque  la  valeur  d'une  loi. 

Observation  lre.  —  C.  H...,  qui  demeurait  à  la  campagne,  entrait,  le 
30  août  1845,  dans  l’hôpital  commun  de  Copenhague.  Il  avait  été  traité, 
dans  le  mois  d’avril,  d’une  blennorrhagie  qui  avait  été  guérie  par 
l’usage  des  émollients  et  du  copahu,  mais  qui  était  revenue  par  suite  des 
fatigues  causées  par  les  travaux  de  la  campagne.  Elle  avait  presque  dis¬ 
paru  de  nouveau  sans  médicaments,  quand  une  tuméfaction  notable  se 
forma  subitement  au  genou  gauche.  Le  malade  était  d’abord  entré  à  l’hô¬ 
pital  de  Frédéric,  où  il  avait  été  traité  par  des  ventouses  et  des  vésica¬ 
toires;  la  maladie  avait  été  presque  guérie  après  cinq  semaines,  mais 
elle  revint  après  que  C.  H...  eut  quitté  l’hôpital,  et  elle  affectait  non- 
seulement  les  genoux,  mais  encore  l’articulation  sternale  de  la  clavi¬ 
cule  droite.  On  appliqua  un  cataplasme,  et  l’on  fit  des  onctions  avec  un 
onguent  composé  d’iodure  de  potassium  et  d’onguent  napolitain.  Quand 
le  malade  entra  à  l’hôpital ,  il  y  avait  une  fluctuation  manifeste  du  ge¬ 
nou  droit,  un  peu  d’écoulement  par  l’urèthre  et  quelques  condylomes; 
à  l’intérieur  on  prescrivit  40  gouttes  de  copahu  trois  fois  par  jour.  11 
suivit  ce  traitement  pendant  quatorze  jours;  alors  l’écoulement  cesse 
tout  à  fait,  et, -en  même  temps  les  douleurs  et  la  tuméfaction  des  genoux 
diminuèrent,  et,  après  trois  semaines,  il  n’y  avait  plus  de  fluctuation. 
Le  23  septembre,  il  quitta  l’hôpital,  ne  se  plaignant  que  d’un  peu  de 
faiblesse  des  genoux  qui  fut  tout  à  fait  dissipée  après  huit  jours.  Le 
malade  n’avait  jamais  auparavant  été  affecté  de  rhumatisme. 

Après  avoir  quitté  l’hôpital ,  C.  H...  fut ,  pendant  deux  ans,  en  parfaite 
santé  et  n’eût  jamais  de  douleurs  rhumatismales  ;  mais,  dans  le,  mois 
d’août  1847,  après  son  arrivée  à  Copenhague,  il  contracta  un  nouvel 
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écoulement  uréthral  ;  il  le  Irai  là  avec  une  tisane  émolliente;  mais,  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  maladie,  il  fut,  dans  les  derniers  jours  d’aoüt,  su¬ 
bitement  pris,  pendant  la  nuit,  de  douleurs,  et  une  tumeur  de  l’articu¬ 
lation  tibio-larsienne  droite  survint;  le  jour  suivant,  le  genou  droit 
s’enfla ,  et  en  même  temps  le  testicule  gauche  fut  gonflé.  Le  4  septembre, 
il  rentra  à  l’hôpital  commun;  le  genou  droit  était  très-gonflé,  et  l’on 
percevait  une  fluctuation  évidente.  (8  sangsues  sur  le  genou  droit,  ca¬ 
taplasmes  saturnés,  baume  de  copahu.)  La  tuméfaction  du  genou  di¬ 
minua  un  peu  dans  les  jours  suivants;  mais,  comme  il  en  restait  encore 
une  assez  notable,  on  prescrivit  :  onguent  d’iodure  de  potassium  et  on¬ 
guent  napolitain  à  parties  égales  pour  onclions.Tandis  que  les  douleurs 
etlatumeurdugeriou  droit  diminuaient  par  ces  moyens,  le  genou  gauche 
fut  gonflé,  et  les  douleurs  furent  alors  plus  graves  tantôt  dans  le  genou 
droit,  tantôt  dans  le  genou  gauche  :  aussi  appliqua-t-on  des  vésicatoires 
d’abord  sur  l’un,  puis  sur  l’autre.  Au  milieu  du  mois,  les  articulations 
des  deux  doigts  s’enflèrent.  Le  22  septembre ,  l’écoulement  cessait ,  la 
tumeurdu  testicule  étant  déjà  disparue ,  et  le  malade  ne  ressentit  plus 
de  douleurs  que  dans  le  genou  droit  ;  mais  là  aussi  elles  disparurent  au 
bout  de  quelques  jours,  et  quand  il  quitta  l’hôpital  ,  le  1er  octobre,  il  se 
sentait  complètement  guéri. 

Chez  cet  individu ,  l’écoulement  blennorrhagique  et  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  sont  évidemment  étroitement  liés;  il  a  deux  fois 
une  blennorrhagie,  et  en  même  temps  il  est  pris  de  rhumatismes, 
dont  il  ne  souffre  pas  dans  d’autres  temps.  Qu’on  veuille  bien  aussi 
noter  chez  ce  malade  qu’il  ne  guérit  pas  de  son  rhumatisme  avant 
d’être  guéri  de  son  uréthrite.  Gela  se  voit  surtout  dans  la  maladie 
de  184S;  M.  H...  quitte  l’hôpital  de  Frédéric  ,  guéri  en  apparence 
de  son  rhumatisme;  mais,  à  son  entrée  à  l’hôpital  commun ,  on  con¬ 
state  qu’il  a  encore  sa  blennorrhagie ,  et  ce  n’est  que  quand  celle- 
ci  est  guérie  par  le  copahu  que  le  rhumatisme  cesse  complète¬ 
ment. 

Ois.  II.  —  G.  S... ,  charpentier  allemand ,  âgé  de  28  ans,  entrait  à  l’hô¬ 
pital  commun  le  25  octobre  1847.  Il  souffrait  depuis  quinze  jours  d’une 
blennorrhagie  qui,  dans  le  commencement,  avait  été  accompagnée  d’une 
forte  slrangurie;  mais  celle-ci  avait  disparu ,  avant  l’entrée  du  malade, 
par  l’usage  d’une  tisane  émolliente.  Il  n’avait  d’autre  maladie  que  sa 
blennorrhagie,  mais  il  disait  que  deux  fois  auparavant  il  avait  été  pris 
d’un  écoulement  bientôt  suivi  de  rhumatismes.  La  première  fois,  en 
1843,  des  douleurs  avaient  apparu  quand  l’écoulement  fut  presque  guéri 
par  l’usage  d’une  décoction  de  semences  de  lin.  Les  genoux  d’abord, 
puis  les  pieds,  avaient  été  pris;  ces  douleurs  furent  accompagnées  de 
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tuméfaction  des  articulations  et  avaient  retenu  le  malade  au  lit  pendant 
dix  semaines.  Quelques  jours  après  l’apparition  des  douleurs,  les  yeux 
avaient  été  affectés. 

La  seconde  attaque  eut  lieu  deux  ans  après.  C.  S...  avait  joui ,  dans 
cet  intervalle,  d’une  bonne  santé;  mais  ayant  contracté  en  1845  une 
nouvelle  blennorrhagie,  il  fut  de  nouveau  atteint  de  rhumatismes  qui 
persistèrent  pendant  six  mois,  affectant  surtout  la  hanche  gauche.  Quand 
celte  affection  fut  complètement  guérie,  il  jouit  de  nouveau  d’une 
bonne  santé  jusqu’au  commencement  d’octobre  1847,  époque  à  laquelle 
il  eut  un  nouvel  écoulement.  Il  n’était  à  l’hôpital  que  depuis  quatre 
jours,  et  déjà  il  recommençait  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  jambe 
gauche;  celles-ci  montaient  vers  les  reins,  et  empêchaient  les  mouve¬ 
ments  des  membres  inférieurs;  du  reste,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  la 
peau  était  seulement  un  peu  moite.  On  applique  10  ventouses  scarifiées 
sur  les  hanches,  et  elles  sont  répétées  le  jour  suivant  ;  mais,  comme  les 
douleurs  ne  diminuent  pas,  un  vésicatoire  est  appliqué,  le  2  novembre, 
sur  la  partie  affectée;  (es  douleurs  diminuent  dans  les  premiers  jours, 
mais  bientôt  elles  augmentent  de  nouveau,  la  pression  derrière  le 
grand  trochanter  du  côté  gauche  est  très-douloureuse,  la  hanche  se  tu¬ 
méfie,  et  la  douleur  s’étend  jusqu’aux  orteils;  des  cataplasmes  émol¬ 
lients  ne  la  diminuent  pas,  et,  le  26  novembre ,  on  prescrit  :  sublimé, 
3  grains;  mie  de  pain,  1  gros  pour  30  pilules.  On  commence  par  une 
pilule  par  jour,  et  l’on  augmente  la  dose,  tous  les  deux  jours,  d’une  pi¬ 
lule  ,  jusqu’à  ce  que  le  malade  en  prenne  douze  par  jour.  Une  légère  af¬ 
fection  mercurielle  de  la  bouche  apparaissant,  on  diminua  la  dose  de 
la  même  manière.  Dans  le  commencement  de  cette  cure,  l’état  restait 
presque  le  même,  et  des  ventouses  qui ,  deux  fois,  furent  appliquées  ne 
diminuèrent  pas  les  douleurs.  Au  milieu  du  mois  de  décembre,  deux 
moxas  furent  appliqués  à  l’articulation  de  la  hanche,  et  après  cela  les 
douleurs  diminuèrent  au  point  que  G.  S...  n’accusait,  dans  le  commen¬ 
cement  de  janvier  1848,  qu’un  peu  de  faiblesse  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  pendant  la  marche. 

L’écoulement  avait  été  traité  d’abord  par  des  capsules  de  copahu  et 
de  cubèbe  avec  quelque  succès,  mais  sans  qu’il  disparût  complètement. 
Comme  une  bougie  introduite  dans  l’urèthre  produisait  en  un  point  cir¬ 
conscrit  une  douleur  vive,  on  pratiqua  une  cautérisation  de  cette  partie 
avec  le  porte-caustique  de  M.  Lallemand.  Le  flux  uréthral  revint  après , 
mais  disparut  bientôt  tout  à  fait. 

Le  8  février,  il  quittait  l’hôpital,  guéri. 

Chez  ce  malade,  il  y  a  la  même  connexion  entre  le  rhumatisme 
et  la  blennorrhagie  que  chez  celui  de  l’obs.  I1'0  La  maladie  siège 
dans  les  articulations  qu’elle  affecte  le  glus  souvent,  savoir,  les  ge¬ 
noux  et  les  pieds;  mais,  la  seconde  fois,  elle  envahit  surtout  une 
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articulation  qui  en  est  beaucoup  moins  souvent  affectée,  la  hanche, 
et  atteint  de  nouveau  cette  articulation,  quand  elle  apparaît  pour 
la  troisième  fois. 

On  voit  d’ailleurs  assez  souvent  le  rhumatisme  blennorrhagique, 
lorsqu’il  apparaît  de  nouveau  chez  le  môme  malade ,  prendre  une 
forme  semblable  à  celle  sous  laquelle  il  s’est  montré  auparavant. 

Ods.  III.  —Le  24  novembre  1844,  P.  M...  entrait  à  L'hôpital  commun. 
C’était  un  homme  robuste  ,  âgé  de  29  ans  en  apparence.  En  1838,  il 
avait  eu  un  chancre  vénérien  qui  avait  été  traité  au  même  hôpital 
par  des  topiques  seulement ,  et  qui  n’avait,  pas  été  suivi  des  sym¬ 
ptômes  d’infection  syphilitique.  En  1840,  pendant  qu’il  était  en  Nor¬ 
vège,  il  avait  contracté  une  blennorrhagie.  Après  qu’elle  eut  duré  six 
semaines,  et  lorsque  déjà  l’écoulement,  par  l’usage  du  copahu,  commen¬ 
çait  à  disparaître,  il  avait  été  pris  d’un  rhumatisme,  qui  d’abord 
affecta  le  genou  droit,  puis  l’autre  et  les  articulations  du  pied  et  du 
second  doigt.de  la  main  gauche;  il  n’avait  jamais  eu  auparavant  de 
rhumatisme ,  et  ses  parents  n’avaient  pas  souffert  de  cette  maladie.  Le 
rhumatisme  dura  alors  pendant  trois  mois,  et  ni  dans  son  commence¬ 
ment,  ni  pendant  son  cours,  il  n’y  eut  de  fièvre.  De .1840  à  1844,  il 
avait  été  en  parfaite  santé,  quoiqu’il  eûlété  souvent  exposé  à  des  refroi¬ 
dissements.  Quand  il  entra  à  l’hôpital ,  il  avait  depuis  quatre  jours  un 
écoulement  uréthral  avec  une  légère  tumeur  des  glandes  inguinales  du 
côté  droit.  On  prescrit  le  baume  de  copahu,  et  les  jours  suivants  le 
flux  diminue;  mais  dans  les  premiers  jours  de  décembre,  le  malade 
accuse  des  douleurs  dans  les  genoux,  et  le 6  décembre,  quinze  jours 
après  le  commencement  de  l’écoulement,  il  apparaît  une  tuméfaction 
notable  des  deux  genoux  avec  un  épanchement  séreux  manifeste  dans 
les  capsules.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  mais  un  léger  embarras  gastrique 
causé  par  le  copahu.  On  cessa  le  médicament,  et  l’on  ordonna  le  lende¬ 
main,  des  pilule?  composées  de  sulfure  d’antimoine  et  de  calomel  SK , 
un  demi-grain  et  d’un  grain  d’extrait  de  ciguë,  à  prendre  quatre  en 
vingt-quatre  heures.  On  prescrivit  aussi  des  vésicatoires  sur  les  genoux. 
Le  malade  prit  100  pilules  ;  elles  produisirent  une  légère  stomatite ,  mais 
n’eurent  aucun  effet  sur  le  rhumatisme.  Divers  autres  moyens,  le  vin  de 
colchique,  plusieurs  vésicatoires,  des  bains  sulfureux  artificiels ,. des 
sangsues ,  l’onguent  d’iodure  de  potassium  et  de.  mercure ,  l'emplâtre  de 
ciguë  avec  du  mercure,  furent  successivement  essayés  :  la  maladie  sem¬ 
blait  s’amender  un  peu  par  l’emploi  de  ces  médicaments,  mais  elle  n’é¬ 
tait  cependant  pas  guérie.  Dans  le  commencement  du  mois  de  mars ,  on 
prescrivit  la  crème  de  tartre  avec  du  soufre;  l’écoulement,  qui  n’avait 
pas  cessé  complètement,  et  qui  n’avait  pas  été  traité  dans  les  derniers 
mois,  augmenta  alors  ;  on  fit 'des  injections  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  (25  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau),  et  ensuite  avec  une 
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solution  de  Sulfate  de  zinc.  L’écoulement  s’arrêta,  et  il  ne  resta  qu’un 
peu  de  strangurie  quand  le  malade  quitta  l’hôpital  vers  la  fin  du  mois 
de  mars  1845.  Les  articulations  qui  avaient  été  prises  étaient  encore  Un 
peu  roides,  mais  M...  fut  bientôt  tout  à  fait  rétabli. 

Pendant  deux  ans  et  demi ,  M...  se  porta  parfaitement  bien,  et  il  n’eut 
pas  de  trace  de  rhumatisme  ;  mais  dans  le  commencement  de  juin  1847, 
il  contractait  une  nouvelle  blennorrhagie,  et  huit  jours  n’étaient  pas 
écoulés,  qu’il  avait  des  douleurs  à  la  crête  iliaque,  dans  les  genoux,  qui 
bientôt  se  gonflèrent,  dans  le  coude  gauche,  l’articulation  de  la  main 
gauche  et  les  doigts  de  la  main  droite.  Il  employa  pendant  quelques 
jours  le  baume  de  copahu,  qui  fit  cesser  l’écoulement;  mais  il  reparut 
bientôt.  Il  entra  alors  à  l’hôpital  de  Frédéric;  mais  comme  les  véné¬ 
riens  n’y  sont  pas  ordinairement  reçus,  il  cachait  sa  blennorrhagie. 
Celte  fois  encore,  beaucoup  de  moyens  furent  mis  en  usage,  d’abord  le 
nitrate  de  potasse,  puis  les  bains  russes;  mais  ils  semblaient  aggraver 
l’état  du  malade.  La  teinture  de  colchique  et  la  teinture  volatile  de  la 
résine  de  gaïac  n’eurent  pas  un  meilleur  effet.  La  quinine  (gr.  1,25 
dans  250  gr.  d’eau)  à  prendre  une  cuillerée  à  bouche  quatre  fois  par 
jour)  ne  diminua  pas  les  douleurs.  Pendant  que  M...  employa  ce  médica¬ 
ment,  le  pouls  fut  dur  et  plus  fréquent  (100  pulsations);  et  par  l’ausculta¬ 
tion,  on  entendait  le  premier  bruit  du  cœur  prolongé  et  rude,  et  il  y 
avait  de  légères  palpitations.  On  cessa  alors  la  mixture,  et  l’on  appliqua 
quelques  ventouses  scarifiées;  après  quelques  jours,  ces  symptômes 
disparurent.  Après  cela  ,  on  essaya  une  solution  d’iodure  de  potassium 
dont  l’usage  fut  prolongé  pendant  quatre  semaines,  mais  le  rhumatisme 
ne  cessa  pas.  Une  mixture  camphrée  causa  de  larges  sueurs,  et  les  dou¬ 
leurs  en  furent  un  peu  diminuées ,  tellement  que  le  malade  pouvait 
quitter  le  lit.  Ce  fut  pendant  qu’il  employait  celte  mixture,  à  la  fin  de 
septembre,  qu’il  fut  alteintd’ophthalmie.  La  conjonctive  de  l’œilgauche 
était  injectée ,  il  y  avait  de  la  céphalalgie  et  de  l’épiphora.  On  mit  des 
sangsues,  mais  l’injection  fut  plutôt  augmentée;  on  appliqua  alors  un 
petit  sac  aromatique,  les  symptômes  diminuèrent  et  disparurent  après 
qu’on  eut  mis  un  vésicatoire  derrière  l’oreille;  en  même  temps  s’aggra¬ 
vaient  les  douleurs  des  genoux ,  qui  avaient  été  moins,  intenses  pendant 
la  durée  de  l’ophthalmie.  Dans  le  mois  d’octobre,  M...  commença  de 
nouveauà  prendre  des  bains  russes;  il  les  supporta  alors  mieux  et  il  en 
prildOi  Ce  nefut  que  dans  le  commencement  de  novembre  que  l’écou¬ 
lement  fut  traité;  on  fit  des  injections  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  (gr.  05  pour  gr.  30  d’eau),  eL  en  décembre  on  prescrivit  la 
poudre  de  cubèbe  et  d’alun.  L’écoulement  diminua  *  et  quand  le  ma¬ 
lade  demanda  à  quitter  l’hôpital  le  7  décembre,,  il  n’y  avait  qu’une  trace 
d’écoulement  séreux,  sans  strangurie.  Les  tumeurs  désarticulations 
avaient  disparu,  et  il  ne  restait  qu’un  peu  de  douleur  au  bord  externe  du 
pied  droit.  Les  mouvements  de  toutes  les  articulations  étaient  libres,  ex¬ 
cepté  la  supination  de  la  main  gauche.  L’extrémité  inférieure  du  cubi- 
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lus  faisait  saillie  à  l’articulation  de  cette  main;  cette  saillie  n’était  pas 
douloureuse  et  avait  la  couleur  de  la  peau;  elle  disparaissait  parla 
pression,  mais  revenait  tout  de  suite.  L’extension,  la  flexion  et  la  pro¬ 
nation  étaient  libres,  mais  la  supination  était- impossible.  Je  pense  que 
celte  déviation  fut  causée  par  une  hydarlhrose  qui  availlrop  relâché  la 
capsule,  de  sorte  que  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  était  moins  fixe  ; 
on  avait  en  vain  essayé  de  corriger  cette  difformité  par  la  compression  ; 
elle  persistait  encore  après  que  M...  eut  quitté  l’hôpital ,  mais  à  cela 
près,  il  était  bien  portant. 

Quand,  en  1840,  cet  homme  fut  atteint  de  rhumatisme  en  môme 
temps  qu’il  avait  une  blennorrhagie,  cela  pouvait  être  une  coïnci¬ 
dence  fortuite,  mais  le  voici  pendant  quatre  ans  complètement 
exempt  de  rhumatisme ,  et  il  nous  a  assuré  que ,  quoiqu’il  y  fût 
très-exposé ,  il  n’avait  cependant  jamais  eu  dans  cet  espace  de 
temps  ni  douleurs  musculaires  ni  arthropathies  ;  c’est  alors  qu’il 
contracte  une  blennorrhagie,  et  quinze  jours  après,  il  a  les  genoux 
enflés.  11  devient  déjà  très-peu  probable  que  cela  puisse  encore 
être  une  coïncidence  fortuite;  mais  guéri  de  ces  deux  maladies ,  il 
se  porte  bien  pendant  plus  de  deux  années,  et  n’a  point  de  rhuma¬ 
tisme.  Vient  une  nouvelle  blennorrhagie ,  et  de  suite  reparaît  le 
rhumatisme  qui  le  tient  malade  à  l’hôpital  pendant  six  mois.  Évi¬ 
demment  les  affections  articulaires  et  les  douleurs  dans  les  tissus  fi¬ 
breux,  que  ce  malade  ressentait,  dépendaient  de  la  blennorrhagie. 

Aux  observations  précédentes ,  nous  en  ajouterons  encore  quel¬ 
ques  -  unes  en  supprimant  les  détails  qui  n’ont  pas  trait  à  la 
question. 

Obs.  IV. —  P.-C.  N...  fut,  en  1840,  sans  jamais  auparavant  avoir  souf¬ 
fert  de  rhumatisme ,  affecté  d’une  blennorrhagie.  Pendant  son  cours,  il 
apparut  une  ophWialmie  et  après,  un  rhumatisme  qui ,  pendant  deux  ans, 
tourmenta  le  malade,  résistant  à  tout  médicament.  Ce  rhumatisme  eut 
d’abord  son  siège  dans  l’épaule,  puis  dans  d’autres  articulations,  et  sur¬ 
tout  dans  la  hanche  droite.  La  maladie  cessa  par  l’usage  des  bains  de 
mer.  Pendant  cinq  ans ,  G.  N...  fut  en  parfaite  santé,  n’ayant  pas  de  rhu¬ 
matisme.  Mais  en  octobre  1846,  il  contractait  un  nouvel  écoulement,  et 
quinze  jours  après,  le  rhumatisme  apparaissait,  occupant  surtout  la 
hanche  gauche  ;  pendant  un.an,  le  malade  en  souffrit  au  point  qu’il  dut 
rester  presque  tout  ce  temps  dans  les  hôpitaux. 

Obs.  V.—  F.  V...  entra  dans  l’hôpital  commun  le 5  septembre  1843. 1 
avait  alors  depuis  huit  jours  une  bleunorrhagie  et  des  ulcères  superfi- 
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ciels  du  gland,  et  pendant  sept  jours,  une  ophthalmie  des  deux  yeux,  et 
une  douleur  dans  l’épaule  gauche.  L’ophthalmie  est  guérie  par  les  anti¬ 
phlogistiques.  Lerhumatismeaffecleplusieurs  articulations;  l’ophthalmie 
revient  beaucoup  plus  grave;  l’iris  est  atteint,  il  se  forme  un  hypopion 
dans  chaque  œil,  mais  ces  symptômes  disparaissent  par  l’usage  du  ca¬ 
lomel,  et  en  môme  temps,  le  rhumatisme  diminue,  de  sorte  que  le  ma¬ 
lade  peut  quitter  l’hôpital  le  29  avril  1844. 

A  partir  de  cette  époque,  il  resta  deux  ans  et  demi  sans  avoir  de  rhu¬ 
matisme.  En  octobre  1846,  il  contracte  une  nouvelle  blennorrhagie  ; 
après  cinq  jours,  l’ophlhalmie  apparaît ,  et  après  huit  jours,  le  rhuma¬ 
tisme,  qui  avait  son  siège  principal  dans  la  hanche  droile-L’ophthalmie  est 
guérie  au  bouL  de  trois  semaines;  le  rhumatisme  atteint  plusieurs  arti¬ 
culations  et  forme  hydarthrose  dans  le  genou  droit.  Le  1er  février  1847 , 
l’ophthalmie  revient  plus  grave,  l’iris  de  l’œil  gauche  s’enflamme,  il  se 
forme  des  exsudations  plastiques  au  bord  de  la  pupille  ;  elles  cèdent  à 
l’usage  de  pilules  de  sublimé  corrosif;  le  rhumatisme  cède  pendant  cet 
intervalle,  et  le  1er  mai,  il  quitte  l’hôpital. 

Ods.  VI.  —  M...,  trompette,  avait  contracté  en  janvier  1848  une 
blennorrhagie;  peu  de  temps  après,  il  est  pris  d’ophthalmie,  puis  d’ar¬ 
thrite  du  genou  droit.  En  six  semaines,  il  est  complètement  guéri,  et 
pendant  six  mois  il  n’a  pas  de  rhumatisme. 

En  septembre,  nouvel  écoulement;  bientôt  les  yeux  sont  pris,  et 
quand  nous  l’avons  vu  en  octobre  1848  à  l’hôpital  militaire,  il  était  at¬ 
teint  de  blennorrhagie,  de  conjonctivite  des  deux  yeux  et  d’hydarthrose 
du  genou  droit. 

Ods.  VII.  —  Georges  N...  entrait  en  novembre  1847  à  l’hôpital  com¬ 
mun  ;  11  avait  alors  depuis  dix  semaines  une  blennorrhagie,  et  depuis 
cinq,  du  rhumatisme  surtout  dans  les  genoux.  En  janvier,  il  quitte  l’hô¬ 
pital,  guéri.  Pendant  le  reste  de  l’hiver  et  l’été,  il  se  porte  bien,  mais 
dans  le  mois  de  juillet  1848,  une  nouvelle  blennorrhagie  apparaît  bien¬ 
tôt  suivie  de  rhumatisme  occupant  surtout  les  genoux. 

Si  la  loi  que  nous  avons  posée ,  et  avec  laquelle  s’accordent  les 
faits  que  nous  venons  de  rapporter,  est  vraie ,  elle  doit  se  trouver 
confirmée  par  les  observations  d’autres  auteurs.  Sans  donner  la 
règle  précédente  comme  absolue ,  nous  la  considérons  presque 
comme  pathognomonique  du  rhumatisme  blennorrhagique.  Il  serait 
étrange  que ,  même  en  ne  leur  attribuant  pas  l’importance  que 
nous  leur  prêtons ,  quelques-uns  des  écrivains  qui  ont  traité  de 
cette  forme  d’arthrite  n’aient  pas  signalé  le  fait  des  récidives. 

Le  chirurgien  Monteggia,  qui  le  premier  a  traité  du  rhumatisme 
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blennorrhagique  (1),  rapporte  trois  observations.  L’une  d’elles  est 
celle  d’un  homme  qui ,  deux  mois  après  l’invasion  d’une  gonorrhée, 
est  pris  de  rhumatisme  grave  qui  disparaît  à  la  longue  ;  quatre 
mois  plus  tard,  nouvelle  blennorrhagie  provoquant  presque  immé¬ 
diatement  la  réapparition  d’une  arthrite  spécifique.  Un  autre  chi¬ 
rurgien  italien,  Cumano  (2),  a  publié  six  observations.  Dans  la 
quatrième,  il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans,  atteint  de  gonorrhée 
traitée  par  les  purgatifs,  et  dans  le  cours  de  laquelle  il  survient  une 
orchite,  et,  peu  après,  une  tuméfaction  douloureuse  du  genou. 
Cumano  employa  la  térébenthine  en  pilules,  et  le  malade  guérit. 
Peu  de  temps  après ,  le  même  individu  contractait  une  seconde 
blennorrhagie  ;  à  cause  des  accidents  qu’il  avait  vus  se  produire 
dans  le  cours  de  la  première  affection,  Cumano  s’en  tint  à  l’expec¬ 
tation;  mais  le  rhumatisme,  n’en  revint  pas  moins. 

J.  Ilunter,  à  qui  nous  devons  une  description  si  exacte  de  la  blen¬ 
norrhagie,  ne  met  pas  le  rhumatisme  au  nombre  des  accidents  pro¬ 
duits  par  la  gonorrhée.  11  en  est  résulté  que  quelques  auteurs  an¬ 
glais  ont  nié,  dans  ces  derniers  temps ,  l’existence  du  rhumatisme 
spécifique;  mais,  au  dire  de  M.  Foucart  (3),  Hunter  rapporterait 
lui-même,  quelque  part,  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  un  rhu¬ 
matisme  général  se  déclarait  toutes  les  fois  qu’il  gagnait  la  chaude- 
pisse,  ce  qui  lui  arrivait  assez  souvent. 

Le  Dr  Thompson  a  publié  aussi  ( Lancet ,  1836-1837)  un  cas  très- 
intéressant  qui  rappelle  si  bien  ceux  que  nous  avons  nous-méme 
présentés ,  que  nous  croyons  inutile  de  le  reproduire  même  som¬ 
mairement. 

Le  célèbre  Astley  Cooper  raconte  ,  dans  ses  leçons,  un  fait  ana¬ 
logue  ,  mais  qui  présente  cette  particularité  que  le  malade  ,  atteint 
une  première  fois  d’écoulement,  d’ophthalmie  et  d’arthrite,  fut  fort 
effrayé  à  sa  seconde  blennorrhagie.  Astley  Cooper  le  rassura  contre 
la  crainte  d’une  récidive  ,  et  l’expérience ,  au  grand  étonnement  du 
chirurgien,  donna  raison  aux  inquiétudes  du  malade,  car  l’arthrite 
et  l’ophthalmie  ne  tardèrent  pas  à  se  reproduire. 

Nous  rappellerons,  pour  terminer  ces  citations,  que  le  Dr  Ricord, 


(1  )  Remarques  pratiques  sur  les  maladies  vénériennes,  1798. 
(2;  liehrends,  Syphiliologie ,  t.  V. 

(3)  Considérations  sur  l’arthrite  blennorrhagique. 
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dans  une  de  ses  leçons  reproduite  ( Gazette  des  hôpitaux,  1848), 
fait  la  remarque  que  certains  individus  semblent ,  sans  Être  autre¬ 
ment  rhumatisants,  prédisposés  à  ressentir  des  douleurs  arthritiques 
à  l’occasion  de  la  moindre  blennorrhagie. 

Des  faits,  que  nous  avons  relatés  in  extenso ,  de  ceux  dont  nous 
n’avons  donné  que  l’analyse  ,  de  ceux  enfin  que  nous  avons  em¬ 
pruntés  aux  auteurs ,  résulte  pour  nous  la  démonstration  de  la  loi 
que  nous  avons  indiquée  comme  sanctionnée  par  l’expérience.  Un 
petit  nombre  de  cas  paraissent  cependant  se  soustraire  au  principe  ; 
et,  bien  que  de  semblables  exceptions  soient  réputées  confirmer 
les  règles,  ce  sont  des  preuves  dont  il  ne  convient  pas  d’abuser. 
On  voit  des  malades  affectés  d’abord  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique  subir ,  à  diverses  reprises,  des  rechutes  de  douleurs  articu¬ 
laires  ,  sans  qu’une  blennorrhagie  aiguë  semble  s’étre  reproduite. 
Dans  ces  cas,  le  médecin  doit  se  garder  d’une  cause  d’erreur,  et  ne 
pas  confondre  ces  récidives  avec  des  attaques  de  rhumatisme  sim¬ 
ple.  Une  observation  plus  attentive  enseigne  en  effet  que  le  plus 
souvent  il  est  resté,  après  la  période  d’acuité,  une  uréthrite  sourde 
dont  les  paroxysmes  coïncident  avec  le  retour  des  douleurs.  Qu’il 
nous  soit  permis  de  citer,  comme  exemple ,  deux  faits  de  ce  genre  : 

Obs.  VIII.  —  Pendant  quelques  années ,  nous  avons  traité  M.  M...,  qui 
est  sujet  à  des  accès  de  rhumatisme  blennorrhagique.  En  1838 ,  il  eut , 
pour  la  première  fois,  une  blennorrhagie  ;  en  1839,  il  en  contracta  une 
nouvelle  vers  la  fin  de  1840,  il  eut  la  troisième  ;  pendant  la  durée  de 
celle-ci ,  il  prit  froid  en  patinant  sur  la  glace ,  et  fut  affecté  d’une  pa¬ 
ralysie  des  muscles  du  côté  gauche  de  la  face;  en  1841 ,  il  eut  une  qua¬ 
trième  gonorrhée;  huit  jours  après,  il  eut  les  deux  genoux  gonflés  ;  en 
1842,  il  fut  atteint  d’un  accès  nouveau  de  rhumatisme,  qui  apparut 
quinze  jours  après  le  commencement  d'un  écoulement  uréthral.  Comme 
il  s’était  marié  dans  cette  année,  le  malade  ne  pouvait  accuser  une  nou¬ 
velle  infection  vénérienne;  et. quoique  cela  ne  donne  pas  une  certitude 
au  point  de  vqe  scientifique,  il. est  cependant  assez  vraisemblable  que 
l’écoulement  ne  fut  qu’une  récidive  des  uréthrites  antérieures.  Le 
malade  accusait,  comme  causes  de  cette  récidive,  des  veilles  auxquelles 
il  avait  été  forcé  pendant  quelque  temps.  En  1843,  il  se  portait  bien; 
mais,  en  1844  ,  il  eut  un  écoulement  suivi  d’une  ophlhalmie  légère  et 
d’arthrite.  En  1845,  nouvel  accès  de  rhumatisme;  huit  jours  avant  l’ar¬ 
thrite  ,  l’écoulement  était  apparu  comme  d’ordinaire.  A  cette  période  , 
M...  remarquait  déjA  que  le  calibre  du  jet  uréthral  était  diminué. 

En  1846,  un  écoulement  se  montra  après  un  excès;  les  yeux  furent 
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pris  et  ensuite  les  articulations.  En  1847,  il  fut  atteint  de  la  même  ma¬ 
nière;  mais  l’affection  oculaire  fut,  celle  fois,  plus  notable  qu’à  l’ordi¬ 
naire  ;  ce  n’était  pas ,  comme  les  premières  fois ,  une  conjonctivite 
simple,  mais  des  vaisseaux  injectés  dépassaient  le  bord  de  la  cornée, 
qui  devint  légèrement  opaque  et  dure;  à  la  partie  inférieure  il  y  avait 
une  petite  tache ,  et  l’iris  fut  aussi  un  peu  affecté.  Mais  l’intervalle  de 
1846-1847  n’avait  pas  été,  comme  auparavant,  complètement  exempt  de 
douleurs.  Les  autres  années,  quand  il  avait  eu  son  accès ,  que  l’écoule¬ 
ment  avait  cessé  ,  et  que  le  rhumatisme  étaiL  guéri ,  il  était  accoutumé 
à  se  bien  porter,  jusqu’à  ce  qu’il  contractât  une  nouvelle  chaude-pisse; 
mais ,  après  ce  temps,  il  vit ,  à  des  intervalles  irréguliers,  les  articula¬ 
tions,  et  surtout  les  genoux,  se  gonfler,  et  quelquefois  il  n’y  avait  point 
d’écoulement.  'D’autres  fois  l’écoulement  apparut,  quoiqu’il  n’eût  pas 
eu  ,  pendant  des  semaines ,  de  rapports  sexuels.  Une  sonde,  qui  fut  in¬ 
troduite  en  1847,  démontrait  qu’il  y  avait  un  rétrécissement  à  5  pouces 
du  canal  urinaire ,  de  sorte  qu’une  sonde  très-fine  ne  pouvait  être  in¬ 
troduite  que  difficilement.  Le  rétrécissement  fut  traité  dès  cette  pé¬ 
riode;  et,  dans  les  dernières  années,  il  a  été  moins  sujet  à  des  rhu¬ 
matismes  que  dans  les  années  précédentes;  mais  deux  fois  cependant  il 
a  eu  des  accès  graves,  où  les  yeux  surtout  ont  été  affectés;  il  s’est 
formé  de  l’iritis,  et  il  a  fallu  avoir  recours  au  traitement  mercuriel. 
L’ophthalmie a  guéri ,  et  n’a  pas,  à  ce  qu’il  parait,  laissé  de  trace. 

Obs.  IX.— Pierre  L...,  âgé  de  36  ans,  entra  à  l’hôpital  commun  en  1843. 
Dans  le  cours  de  dix  ans,  il  avait,  été  quatre  fois  atteint  de  blennorrhagie, 
qui,  chaque  fois,  avait  été  accompagnée  d’arthrite;  et,  en  1843,  ce  ma¬ 
lade  avait  encore  une  conjonctivite  qui  avait  apparu  en  même  temps 
que  l’inflammation  du  genou  droit  et  que  l’articulation  de  la  main 
droite;  il  rapporta  qu’il  avait  eu  deux  fois  des  rhumatismes,  sans  avoir 
d’écoulement.  Mais  quand  il  entra  à  l’hôpital ,  on  trouva  un  rétrécisse¬ 
ment  très-notable ,  au  point  que ,  pendant  son  séjour  de  quatre  mois  à 
i’hôpital,  on  n’arriva  pas  à  une  dilatation  suffisante,  quoique  non-seu¬ 
lement  on  employât  des  bougies,  mais  encore  qu’on  fil  deux  cautérisa¬ 
tions  avec  le  porte-caustique. 


S’il  est  vrai,  comme  nous  en  sommes  convaincu ,  que  le  rhuma¬ 
tisme  est  tellement  sous  la  dépendance  de  la  blennorrhagie ,  qu’à 
chaque  nouvelle  invasion  de  cette  dernière  maladie  le  rhumatisme 
qui  lui  a  succédé  la  première  fois  se  renouvelle  presque  invariable¬ 
ment,  on  est  suffisamment  autorisé  à  admettre  l’espèce  blennorrha- 
gique  dans  le  genre  des  affections  rhumatismales.  C’est  là ,  pour 
nous ,  le  signe  qui  caractérise  essentiellement  la  spécificité.  Hors 
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de  là  nous  ne  trouvons  que  des  symptômes  différentiels  peu  tran¬ 
chés  qui  permettraient  de  douter  de  l’existence  d’un  rhumatisme 
spécial ,  en  considérant  la  connexion  des  deux  maladies  comme  due 
au  hasard  d’une  coïncidence. 

Quelques  particularités  moins  importantes  nous  semblent  mériter 
d’être  placées  sur  un  second  plan. 

C’est  d’abord  une  chose  remarquable  que  le  rhumatisme  blen¬ 
norrhagique  affecte  spécialement ,  sinon  exclusivement ,  les  hom¬ 
mes.  Les  faits  observés  chez  les  femmes ,  par  un  très-petit  nombre 
d’auteurs,  ne  sont  rien  moins  que  concluants ,  et  l’observation  citée 
par  MM.  Blatin  et  Nivet  (1)  n’est  pas  de  nature  à  convaincre  un 
lecteur  attentif.  Pendant  six  ans ,  bien  que  nous  ayons  fixé  notre 
attention  sur  ce  point ,  nous  n’avons  pu  découvrir  un  seul  cas  à 
l’hôpital  commun  de  Copenhague ,  le  seul  de  la  ville  où  soient  trai¬ 
tées  les  femmes  syphilitiques.  Le  professeur  Christensen  n’a  pas  été 
plus  heureux  :  il  ne  se  souvient  pas  avoir  observé  un  seul  exemple 
chez  les  femmes,  bien  qu’il  ait  été,  pendant  vingt  ans ,  chargé  du 
service  des  vénériennes.  Swediaur  exclut  expressément  le  sexe  fé¬ 
minin  quand  il  parle  des  tuméfactions  du  genou  consécutives  à  l’é¬ 
coulement  gonorrhéique. 

En  second  lieu ,  le  rhumatisme  blennorrhagique  s’accompagne 
très-souvent  d’ophthalmies ,  tandis  qu’il  entraîne  bien  rarement  des 
complications  du  côté  du  cœur.  Nous  ne  pouvons  reprendre  ici  l’his¬ 
toire  de  l’ophthalmie  dite  blennorrhagique,  quoique  plusieurs 
points  soient  encore  loin  d’être  suffisamment  éclairés ,  et  qu’une 
étude  toute  spéciale  nous  ait  conduit  à  quelques  aperçus  nouveaux. 
Cependant  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  par  la  concomi¬ 
tance  presque  constante  dans  nos  observations .  et  dans  celles  des 
auteurs  du  rhumatisme  et  de  l’ophthalmie.  L’ophthalmie,  d’ailleurs, 
n’entretient  avec  le  rhumatisme  aucune  autre  relation  que  celle  de 
sa  coexistence;  son  intensité,  sa  marche ,  sa  diminution  ou  son  ac¬ 
croissement ,  n’entraînent  ni  modification  parallèle,  ni  changement 
en  sens  inverse  dans  le  degré  ou  le  progrès  de  l’affection  rhuma¬ 
tismale. 

La  complication  de  lésions  cardiaques  est  rare,  très-rare,  mais 
elle  n’est  pas  impossible.  Nous  avons  déjà  (obs.  3)  noté  un  léger 
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souffle  chez  un  malade  pendant  une  partie  du  cours  de  la  maladie. 
L’observaliôn  suivante,  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  notre 
ami  le  Dr  Lehmann ,  est  plus  significative  : 


Obs.  X.  —  Homme,  50  ans.  Depuis  dix  ans,  cinq  gonorrhées  suivies 
chaque  fois  d’arthropathies  plus  ou  moins  graves.  Nouvel  écoulement, 
et  bientôt  après  douleurs  violentes  ;  gonflement  de  plusieurs  articula¬ 
tions,  surtout  du  genou.  En  même  temps,  forte  fièvre,  insomnie,  dé¬ 
lires  revenant  par  paroxysmes. 

A  ces  symptômes,  se  joignit,  quelques  jours  après,  une  ophthalmie 
ayant  la  forme  d’une  inflammation  catarrhale  de  la  conjonctive,  de  la 
sclérotique  et  de  celle  des  paupières;  mais,  outre  les  arthropalhies  et 
l’ophthalmie,  on  'constatait  une  péricardite  notable;  le  bruit  de  frotte¬ 
ment  fut  très-fort;  les  mouvements  du  cœur  furent  irréguliers;  la  per¬ 
cussion  donna  un  son  mat  dans  une  plus  grande  étendue  ;  il  y  avait 
des  palpitations  et  des  douleurs  dans  la  région  précordiale;  pouls  ac¬ 
céléré  et  tendu.  Saignée  de  4  palettes  ;  un  paquet  de  10  centigrammes 
de  calomel  et  1  centigramme  d’opium  toutes  les  deux  heures.  )  Par 
l’emploi  de  ces  moyens ,  les  symptômes  locaux  de  la  péricardite,  ainsi 
que  L’état  général  du  malade,  s’améliorèrent  notablement;  mais  en 
môme  temps  il  se  forma  une  inflammation  exsudative  de  l’iris  de 
l’œil  droit;  il  y  avait  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  de  cet  œil , 
et  l’iris  fut  accolé,  en  trois  ou  quatre  endroits,  à  la  capsule  du  cris¬ 
tallin  ,  par  des  adhérences  fibrineuses.  Les  adhérences  furent  heureu¬ 
sement  détachées  par  une  forte  solution  de  sulfate  d’atropine  (20  cen¬ 
tigrammes  pour  30  grammes  d’eau)  infiltrée  toutes  les  deux  heures, 
et  la  résorption  de  l’hypopion  se  fit  sous  l’influence  des  onctions  d’on¬ 
guent  napolitain  avec  de  l’opium.  Huit  jours  après  la  guérison,  in¬ 
flammation  de  l’iris  de  l’œil  gauche,  cédant  aussi  è  l’atropine,  donnée 
cependant  d’une  manière  moins  énergique. 

Les  ophlhalmies,  ainsi  que  la  maladie  du  cœur,  disparurent  complè¬ 
tement;  mais  une  grande  débilité  des  extrémités  inférieures  persista 
pendant  longtemps ,  tellement  que,  trois  mois  après,  le  malade  était 
encore  forcé  de  se  soutenir  par  des  béquilles. 

Parmi  ces  symptômes,  nous  ne  nous  arrêterons  que  sur  ceux  qui 
offrent  de  l’intérêt,  ne  voulant  pas  entreprendre  une  monographie. 
L’affection  débute  ordinairement  sans  fièvre,  ou,  s’il  existe  un  mou¬ 
vement  fébrile,  il  est  à  peu  près  insignifiant,  alors  même  que  plu¬ 
sieurs  grandes  articulations  sont  le  siège  de  douleurs  et  de  gonfle¬ 
ment.  Argument  en  faveur  de  ceux  qui  admettent  que  la  fièvre 
rhumatismale  n’est  pas  la  simple  conséquence  des  lésions  articu¬ 
laires.  La  douleur  est  plus  ou  moins  intense,  sans  rapport  avec 
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l’intensité  de  l’écoulement.  Le  volume  du  gonflement  dépend  sur¬ 
tout  de  l’articulation  affectée  ;  c’est  aux  genoux  que  siège  la  tumé¬ 
faction  de  beaucoup  la  plus  considérable.  On  n’observe  qu’cxcep- 
lionnellement  de  la  rougeur. 

Le  genou  est  l’articulation  le  plus  souvent  atteinte ,  ainsi  que 
l’ont  indiqué  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  maladie. 
Ainsi ,  sur  34  cas  que  nous  avons  recueillis  dans  les  hôpitaux  civils 
de  Copenhague,  28  fois  le  genou  fut  affecté,  et  15  fois  ce  fut 
l’articulation  la  première  atteinte.  Parmi  les  autres  articulations, 
les  articulations  tibio4arsiennes  furent  14  fois  affectées;  la  hanche, 

10  fois;  les  doigts  de  la  main  ou  du  pied,  8  fois;  le  cubitus  et  l’ar¬ 
ticulation  cle  la  main ,  6  lois ,  mais  jamais  du  commencement  de  la 
maladie  ;  l’épaule  fut  aussi  6  fois  affectée,  2  fois  dès  le  début.  Nous 
avons  vu  2  fois  l’articulation  sterno-claviculaire  prise ,  1  fois  l’arti¬ 
culation  de  la  mâchoire  inférieure. 

Dans  le  rhumatisme  blennorrhagique ,  comme  dans  le  rhuma¬ 
tisme  vulgaire,  l’affection  fait  des  migrations  d'une  articulation  à 
une  autre.  Il  est  rare ,  ou  au  moins  il  n’est  pas  commun ,  qu’une  seule 
articulation  soit  affectée ,  comme  quelques  auteurs  l’ont  prétendu  : 
sur  34  cas,  5  fois  une  seule  articulation  fut  affectée,  9  fois  deux 
furent  prises  ;  dans  les  autres,  plusieurs  furent  atteintes.  Les  migra¬ 
tions  ne  se  font  pas  tout  à  fait  de  la  môme  manière  que  dans  le  rhu¬ 
matisme  vulgaire.  On  verra  qu’ordinairement  la  chose  se  passe  ainsi  : 
Le  gonflement  ne  quitte  pas  complètement  les  articulations  qu’il  a 
affectées,  quand  d’autres  viennent  à  être  prises  ;  c’est  plutôt  comme 
si  l’affection  diminuait  sans  disparaître  ,  parce  que  la  fluxion  s’est 
portée  en  d’autres  endroits.  On  observe  moins  souvent  des  migra¬ 
tions  complètes  que  dans  le  rhumatisme  vulgaire.  D’un  autre  côté, 

11  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  rester,  dès  son  apparition  jus¬ 
qu’à  sa  terminaison,  fixée  à  une  articulation ,  et  principalement  au 
genou  ;  mais,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  les  migrations  incom¬ 
plètes  sont  la  règle. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  se  termine  ordinairement  par 
résolution  ;  le  gonflement  disparait  après  avoir  persisté  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  ;  les  malades  accusent  encore  quelque 
roideur  et  quelque  débilité  de  la  partie  affectée,  qui  enfin  revient 
tout  à  lait  à  son  état  normal.  Mais  quelquefois  les  choses  se  passent 
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autrement  :  Il  peut  rester  des  tumeurs  blanches  des  articulations, 
ce  qui  a  donné  le  nom  de  tumeur  blanche  blennorrhagique  du  ge¬ 
nou  à  la  maladie  chez  des  anciens  auteurs;  on  verra  aussi  des  an¬ 
kylosés  des  articulations  des  doigts  être  la  suite  de  cette  maladie. 
Heureusement  les  ankylosés  des  grandes  articulations  surviennent 
moins  souvent.  Nous  n’avons  jamais  observé  une  ankylosé  des  ge¬ 
noux  ou  des  pieds  à  la  suite  du  rhumatisme  blennorrhagique,  mais 
nous  avons  va  un  jeune  homme  qui,  après  deux  attaques  fort  in¬ 
tenses  et  chroniques  de  cette  maladie,  avait  l’articulation  de  la  han¬ 
che  gauche  complètement,  et  celle  de  la  hanche  droite  incomplè¬ 
tement  ankylosées,  de  sorte  qu’il  ne  pouvait  mouvoir  cette  dernière 
que  dans  des  limites  très-circonscrites;  quand  il  était  debout,  il  était 
forcé  de  tenir  le  frout  courbé,  de  façon  que  la  colonne  vertébrale 
formât  un  angle  obtus  avec  les  membres  inférieurs.  Deux  causes 
paraissent  avoir  favorisé  cette  triste  terminaison  chez  ce  jeune 
homme  :  l’une ,  c’est  qu’il  avait  eu  la  syphilis  avant  d’être  affecté 
de  gonorrhées ,  qui  furent  suivies  de  rhumatisme;  l’autre,  c’est 
qu’il  a  été  retenu ,  pendant  plusieurs  mois ,  dans  un  état  de  repos 
absolu  dans  son  lit. 

M.  le  Dr  Holscher  (  Annales  de  Holscher,  nouvelle  suite,  an.  1844) 
rapporte  avoir  vu  un  homme  attaqué  de  rhumatisme  blennorrhagi¬ 
que  mourir  de  la  maladie,  un  abcès  s’étant  formé,  et  ayant  été  suivi 
des  symptômes  d’une  infection  purulente.  De  tels  cas  sont  certaine¬ 
ment  excessivement  rares ,  et  les  affections  du  cœur  étant  très-peu 
fréquentes  dans  celte  forme  de  rhumatisme ,  elle  se  termine,  plus 
souvent  que  le  rhumatisme  vulgaire ,  sans  laisser  de  résultats  nui¬ 
sibles  à  la  santé  du  malade. 
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RECHERCHES  SDR  LA  NATURE  ET  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
COQUELUCHE  ; 

Par  le  Dr  Sée  ,  médecin  des  hôpitaux. 

(Lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.) 

Du  vie  au  xvne  siècle  de  l’ère  chrétienne,  on  vit  apparaître  en  Eu¬ 
rope  quatre  maladies  nouvelles,  dont  il  est  impossible  de  retrouver 
les  traces  dans  les  antiquités  de  la  médecine  grecque  ou  latine.  La 
première  en  date  fut  la  variole,  qui  se  manifesta  dans  les  Gaules 
vers  l’an  570;  la  seconde  fut  la  rougeole,  dont  il  n'est  fait  mention 
pour  la  première  fois  que  dans  les  œuvres  de  Rhazès,  auquel  on 
doit  aussi  la  première  description  exacte  de  la  variole  :1a  scarlatine, 
la  troisième  de  ces  maladies,  semble  également  avoir  été  recon¬ 
nue  par  les  médecins  arabes ,  entre  autres  par  Avicenne  et  par 
tlali-Abbas,  qui  la  considèrent  «comme  une  fièvre  du  genre  des 
varioles  et  des  rougeoles,  mais  moins  dangereuse  que  l’une  et 
l’autre ,  et  qui  se  trouve  caractérisée  par  des  espèces  de  grains  dé 
millet  non  pustuleux,  avec  inflammation  du  nez  et  de  la  gorge;» 
mais  la  connaissance  exacte  de  cette  éruption  est  due  en  réalité  à 
Sennert,  qui  écrivait  dans  les  premières  années  du  xvne  siècle. 

C’est  vers  la  même  époque  que  l’on  commença  à  discerner  la 
quatrième  maladie  nouvelle  dont  nous  voulons  parler,  c’est-à-dire 
la  toux  épidémique  et  contagieuse  des  enfants ,  la  coqueluche. 

Ce  nom  de  coqueluche  est  loin  d’avoir  toujours  eu  l’acception 
qu’on  lui  a  prêtée  dans  les  temps  modernes.  Primitivement  il  fut 
appliqué  aux  fièvres  catarrhales  dont  il  est  déjà  question  vaguement 
dans  les  œuvres  hippocratiques ,  et  qui  régnèrent  épidémiquement 
dans  le  cours  du  xme  siècle  (1239),  à  la  fin  du  xive  et  surtout  dans 
les  premières  années  du  xvc  siècle  (1400,  1410  et  1414),  ainsi  que 
l’attestent  les  écrits  de  Yalesco  deTarente,  de  Mézerai,  et  de  l’his¬ 
torien  de  Thou. 

C’est  cette  même  appellation  qui  servit  ensuite  à  désigner  les 
grippes  ou  follettes,  qui  vers  la  deuxième  moitié  du  xvi°  siècle  (de 
1667  à  1600)  parcoururent  toute  l’Europe,  et  queMercatus  observa 
IV.  18 
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en  Espagne,  Schenkius  en  Allemagne,  Cardan  en  Lombardie, 
Bauhin  à  Bàle ,  Forestus  en  Hollande,  Rivière  dans  le  midi  de  la 
France,  etBaillou  à  Paris. 

Au  commencement  de  l’été  de  1578,  Baillou  observa  une  grande 
épidémie  qu’il  décrivit  sous  le  nomde  toux  quinteuse  ou  quin- 
tane;  puis,  l’année  suivante,  ces  mêmes  quintes,  qui  étaient  assez 
fortes  pour  provoquer  des  saignements  de  nez  et  des  vomissements, 
semblèrent  plus  particulièrement  frapper  le  jeune  âge  ;  cette  fois , 
c’était  évidemment  la  coqueluche  qui  était  venue  à  la  suite  de  la 
fièvre  catarrhale  de  l’année  précédente.  De  là  une  confusion  fâ¬ 
cheuse  qui  se  perpétua  pendant  près  de  quatre-vingts  ans,  c’est-à- 
dire  jusqu’aux  travaux  si  remarquables  de  Willis,  qui  fit  nettement 
la  part  des  deux  maladies.  Dans  son  Traité  des  fièvres  (chap.  18 , 
p.  209,  édition  de  Genève),  il  décrit  clairement  l’épidémie  de  ca¬ 
tarrhe  qui  régna  à  Londres  en  1658;  puis,  dans  sa  Pharmaceutique, 
il  traite  explicitement  de  la  toux  suffocante  des  enfants,  ou  chin- 
cough  (voir  Pharmac. ,  part.  I,  sect.  I,  chap.  6 ,  p.  169).  Ce  n’est 
pas  là  du  reste,  comme  on  le  croit  généralement,  le  seul  passage 
des  œuvres  de  Willis  où  il  soit  question  de  la  coqueluche.  Dans  le 
livre  des  maladies  convulsives ,  le  chap.  12 ,  intitulé  de  Tussi 
ac  asthmale  convulsivo ,  se  rapporte  en  partie  à  la  même  ma¬ 
ladie. 

Ainsi  voilà  la  coqueluche  constituée  en  espèce  morbide ,  et  sépa  - 
rée  classiquement  de  la  fièvre  catarrhale.  Willis  en  avait  marqué  la 
place  dans  le  cadre  nosologique,  comme  Sennert  avait  tracé  celle  de 
la  scarlatine. 

A  partir  de  ce  jour,  tous  les  grands  observateurs  furent  frappés 
de  la  nouveauté  comme  de  la  spécificité  de  ses  traits.  Sydenham  , 
qui  écrivait  quelques  années  après  Willis,  put  en  reconnaître  les 
caractères  au  milieu  de  la  fièvre  catarrhale  qui  régna  à  Londres 
dans  l’automne  de  1769, 

Pour  retrouver  ensuite  la  trace  de  cette  maladie ,  il  faut  franchir 
plus  d’un  demi-siècle,  et  arriver  à  l’année  1724 ,  qui  fut  marquée 
par  une  épidémie  grave  que  l’on  vit  régner  à  Augsbourg.  En  l’an 
1727,  elle  se  généralisa,  et  se  montra  à  la  fois  en  Angleterre  et  dans 
les  Asturies,  et,  quelques  années  plus  tard ,  elle  attira  l’attention 
de  Fréd.  Hoffmann ,  qui  en  fit  l’objet  d’une  dissertation  spéciale. 

Au  printemps  de  1746,  elle  se  déclara  à  Vienne;  en  1760  et  1769, 
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dans  le  midi  de  la  France,  et  dans  le  duché  de  Mecklembourg.  Le 
Danemark  fut  témoin,  à  quelques  années  d’intervalle  (de  1767  à 
177S)  de  deux  épidémies  qui  s’accompagnèrent  d’une  fièvre  rémit¬ 
tente  avec  exacerbations  quotidiennes  ou  tierces.  La  Suède  fut  plus 
éprouvée  encore,  et  Rozen  dit  que  cette  maladie,  presque  annuelle, 
emporta  dans  l’espace  de  quinze  ans  plus  de  40,000  enfants. 

Dans  toutes  ces  épidémies ,  ainsi  que  dans  une  foule  d’autres  dont 
l’énumération  serait  trop  longue,  il  est  trois  circonstances  princi¬ 
pales  qui  frappent  tout  d’abord  l’attention  de  l’observateur  ;  c’est: 
1“  une  fièvre  plus  ou  moins  marquée,  initiale  ou  intercurrente, 
continue  ou  rémittente,  irrégulière  ou  périodique,  avec  type  quo¬ 
tidien,  biquotidien  ou  tierce;  2°  une  affection  catarrhale,  si  net¬ 
tement  accusée,  qu’il  est  parfois  difficile ,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
à  Baillou  en  1568,  de  la  distinguer  du  catarrhe  simple  dont  elle 
revêt  entièrement  la  physionomie  pendant' les  premiers  jours;  à  ces 
deux  éléments  morbides,  à  savoir  :  la  fièvre  et  le  catarrhe,  qui 
semblent  devoir  identifier  la  coqueluche  avec  la  fièvre  catarrhale, 
vient  s’en  joindre  un  troisième  bien  autrement  important  qui  rap¬ 
proche  celte  toux  d’une  autre  maladie,  en  apparence  bien  éloignée  ; 
je  veux  parler  de  la  rougeole  ,  qui,  elle  aussi,  se  caractérise  par  le 
mouvement  fébrile  et  l’affection  catarrhale  ;  ce  troisième  élément 
qui  la  rapproche  de  la  fièvre  rubéolique,  pour  l’éloigner  de  la  fièvre 
catarrhale,  c’est  la  contagion ,  que  tous  les  épidémiographes  ont 
invoquée  d’une  manière  si  explicite. 

La  faculté  de  se  transmettre  par  voie  de  propagation  a  été  vé¬ 
rifiée  tout  aussi  bien  à  l’état  sporadique  que  dans  les  épidémies 
plus  étendues.  Forbes,  Heberden,  Lando,  Gregor,  Slraclc,  Eydoux, 
et  de  nos  jours,  MM.  Guersant,  Blache,  Rostan,  Dugès,  Trousseau, 
Bouchut,  ont  unanimement  constaté  celte  fâcheuse  propriété,  qui 
ressort  aussi  très-clairement  de  nos  observations.  Un  scrofuleux 
contracte  la  maladie  en  fréqentant  un  de  ses  camarades  atteints 
de  coqueluche.  A  son  arrivée  à  l’hôpital  des  Enfants,  il  la  commu¬ 
nique  à  son  voisin,  et  quinze  jours  après,  cinq  enfants  de  la  même 
salle  avaient  des  quintes. 

De  là  la  maladie  gagna  la  salle  voisine ,  et  on  put  observer  ainsi 
13  contaminations  successives  et  de  proche  eu  proche.  De  ces 
13  malades  ,  il  y  en  eut  môme  6  qui  la  propagèrent  au  dehors,  en 
la  communiquant  à  leurs  frères  et  sœurs  ou  à  d’autres  enfants. 
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La  vertu  spécifique  de  la  coqueluche  n’est  donc  point  à  révoquer 
en  doute.  Rapprochant  ce  caractère  de  ceux  qui  ressortent  de  l’his¬ 
toire  des  épidémies  et  surtout  de  la  chronologie ,  on  verra  que  tous 
marquent  sa  place  à  c6té  des  fièvres  éruptives ,  et  ce  qui  le  prouve 
mieux  encore ,  c’est  leur  coïncidence  fréquente.  Souvent  elles  ré¬ 
gnent  ensemble  ou  bien  elles  se  succèdent  d’une  manière  immé¬ 
diate  ,  de  sorte  qu’elles  semblent  prendre  naissance  sous  l’influence 
d’un  principe  contagieux  sinon  identique ,  au  moins  analogue.  La 
tradition  témoigne  hautement  en  faveur  de  ce  rapprochement. 

Fréd.  Hoffmann,  frappé  de  ces  analogies,  dit  qu’en  l’année  1732, 
beaucoup  d’enfants  toussaient  de  la  coqueluche ,  lorsque  les  rou¬ 
geoles  commencèrent  à  prédominer. 

En  1789,  une  épidémie  de  coqueluche  se  déclara  à  Osterode,  sur 
la  Hartz,  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Au  commencement  de  ce  siècle  (1808),  il  se  manifesta  à  Gènes 
une  série  de  coqueluches  qui  coïncidaient  avec  la  rougeole ,  «ce  qui 
en  augmentait  le  danger,  et  la  maladie  dégénérait  alors  en  une 
phthisie  mortelle  »  (Dr  Lando). 

En  l’an  1833,  Heyfelder  observa  à  Sigmaringen  une  épidémie 
qui  suivit  immédiatement  la  rougeole  et  précéda  la  grippe;  trois 
ans  plus  tard ,  elle  reparut  dans  la  même  localité  avec  la  rougeole 
seule. 

Vers  la  même  époque ,  les  deux  maladies  se  montrèrent  encore 
simultanément  dans  le  bailliage  de  Schorndorf. 

Plus  tard,  la  relation  de  ces  deux  affections  morbides  fut  expli¬ 
citement  indiquée  par  Robert  Vote,  qui  rappela  l’assertion  émise 
déjà  par  Joseph  Frank  sur  l’identité  de  leur  nature. 

De  1816  à  1840,  il  régna  à  Salzbourg  de  nombreuses  coqueluches, 
dont  la  coïncidence  avec  la  rougeole  fut  remarquée  et  indiquée  ex¬ 
plicitement,  par  le  Dr  Aberlé,  dans  une  remarquable  monographie. 

A  l’hôpital  de  Saint-Pétersbourg,  le  Dr  Weiss  eut  l’occasion  de 
voir,  en  1842 ,  les  deux  épidémies  marcher  parallèlement  ;  la  même 
observation  fut  faite  à  Hambourg,  par  MM.  Stuhlmann  et  Zimmer¬ 
mann,  en  1846. 

Mais,  au  milieu  de  ces  nombreuses  études ,  la  plus  remarquable 
sans  contredit  est  celle  que  le  Dr  Rilliet  nous  a  transmise  sur  la 
double  épidémie  qui  régna  à  Genève  en  1847.  Au  moment  où  la 
rougeole  était  à  son  apogée ,  la  coqueluche  commença  ;  souvent  les 
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deux  maladies  se  développaient  simultanément  dans  la  même  fa¬ 
mille  ,  quelquefois  même  sur  le  même  individu.  Dans  ce  dernier 
cas,  c’est  l’exanthème  qui  précédait  ordinairement,  et  la  toux  ru¬ 
béolique  se  confondait  insensiblement  avec  celle  plus  caractéris¬ 
tique  de  la  coqueluche;  dans  quelques  circonstances  plus  rares,  les 
quintes  se  manifestaient  dès  les  prodromes  de  la  pyrexie  ;  dans  la 
plupart  des  cas,  l’exanthème  imprimait  à  la  toux  convulsive  une 
gravité  extrême,  et  les  affections  bronchiques  qui  résultaient  de  ces 
deux  principes  virulents  amenaient  une  mortalité  considérable. 

Sur  66  coqueluches,  nous  en  avons  compté  7  qui  succédaient  à 
la  fièvre  rubéolique.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  c’est  trois  à  six  se¬ 
maines  après  le  début  de  l’éruption  que  la  coqueluche  se  déclarait 
avec  son  caractère  quinteux ,  en  se  continuant  sans  interruption 
avec  la  toux  rubéolique,  qui  persistait  encore. 

Symptômes.  —  Quand  la  maladie  est  primitive,  il  se  passe  tou¬ 
jours  un  certain  nombre  de  jours  (ordinairement  de  deux  à  huit 
jours)  entre  le  moment  de  l’infection  contagieuse  et  le  début  des 
premiers  phénomènes.  Il  est  sans  exemple  de  voir  la  coqueluche  se 
manifester  immédiatement  après  un  contact  suspect;  l’imitation, 
à  laquelle  on  a  voulu  faire  jouer  un  certain  rôle  dans  le  développe¬ 
ment  de  cette  toux ,  n’est  susceptible  tout  au  plus  que  de  provoquer 
une  quinte  chez  les  enfants  déjà  atteints ,  mais  jamais  la  maladie 
chez  ceux  qui  en  sont  exempts. 

Après  l’incubation,  qui  d’ailleurs  est  latente,  comme  dans  les 
fièvres  éruptives,  il  se  déclare  un  rhume,  un  catarrhe,  qui  ne  de¬ 
vient  souvent  fébrile  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours.  Cette 
fièvre  initiale ,  de  même  que  celle  de  la  grippe ,  se  reproduit  sous 
le  type  rémittent ,  quotidien ,  tierce  ou  double-tierce  ;  souvent 
même  il  y  a  une  intermission  complète,  et  c’est  là  un  bon  signe 
pour  la  distinguer  de  la  fièvre  rubéolique,  qui  est  plus  continue. 
La  toux  qui  accompagne  cette  fièvre  est  quelquefois  plus  sonore 
que  dans  la  grippe  et  ne  parait  qu’à  de  plus  longs  intervalles  ;  si 
elle  présente  ces  caractères  et  surtout  si  elle  ne  guérit  pas  dans  le 
même  espace  de  temps  que  les  rhumes  simples,  on  doit  soupçonner 
l’invasion  prochaine  des  quintes  spasmodiques. 

Sa  durée  moyenne  chez  les  individus  bien  portants  d’ailleurs 
est  de  7  à  15  jours,  12  à  13  jours  en  moyenne;  il  n’y  a  que  chez  les 
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nourrissons  qu’elle  semble  être  moins  prolongée  (d’un  à  7  jours) ,  et 
qu’elle  peut  même  manquer  entièrement  ;  mais  si  la  coqueluche 
peut  franchir  la  période  catarrhale,  il  n’en  saurait  être  de  même  de 
l’incubation ,  qui  ne  manque  jamais.  On  ne  peut  donc  pas  la  com¬ 
parer  aux  affections  nerveuses;  car  celles-ci  n’ont  besoin  ni  de 
préparation  ,  ni  de  prodromes,  tandis  que  jusqu’ici  il  n’existe  aucun 
exemple  de  coqueluche  qui  ait  débuté  brusquement,  sans  l’une  ou 
l’autre  des  deux  périodes,  suit  latente,  soit  d’invasion. 

Après  le  catarrhe  initial ,  la  fièvre  tombe  ,  pour  reparaître  sou¬ 
vent  plus  tard,  et  la  toux  prend  un  caractère  particulier  qui  lui  a 
fait  donner  le  nom  de  spasmodique,  convulsive,  nerveuse,  déno¬ 
mination  vicieuse,  car  elle  ne  ressemble  en  rien  à  la  toux  nerveuse 
des  hystériques,  qui  devrait  servir  de  prototype. 

Les  quintes ,  d’abord  un  peu  plus  longues  ou  plus  rapprochées, 
ne  tardent  pas  de  s’accompagner  de  l’un  au  moins  des  deux  phé¬ 
nomènes  suivants,  à  savoir  le  sifflement  ou  le  vomissement.  Le 
sifflement,  qui  est  pour  ainsi  dire  la  signature  de  la  coqueluche, 
ne  se  manifeste  presque  jamais  avant  que  les  quintes  soient  bien 
dessinées,  et,  bien  que  M.  West  l’ait  vu  manquer  4  fois  sur  55  cas , 
bien  qu’il  soit  ordinairement  moins  accusé  chez  les  nourrissons 
et  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants  du  second  âge  ,  c’est  là  ce¬ 
pendant  un  des  caractères  les  plus  importants  de  la  maladie ,  du 
moins  au  point  de  vue  du  diagnostic.  S’il  manque,  on  peut  recon¬ 
naître  encore  la  quinte  au  vomissement  qui  l’accompagne  souvent, 
car  il  est  plus  fréquent  que  dans  les  bronchites  simples ,  et  même 
que  dans  les  toux  des  phthisiques. 

Les  moindres  causes ,  le  froid,  les  cris ,  les  pleurs ,  une  contra¬ 
riété,  suffisent  pour  ramener  les  quintes  ;  quand  plusieurs  en¬ 
fants  sont  rassemblés  dans  un  même  lieu ,  dès  que  l’un  d’entre  eux 
vient  à  tousser,  les  autres  sont  pris  d’un  accès;  c’est  pour  ce 
motif  qu'on  avait  considéré  l’imitation  comme  ayant  le  pouvoir 
de  produire  la  coqueluche  elle-même.  Confondant  le  symptôme 
avec  la  maladie,  on  a  pris  la  toux  sifflante  pour  la  Coqueluche  elle- 
même  ,  qu’on  s’est  empressé  de  placer  dans  les  névroses. 

Cette  classification  semblait  d’autant  plus  légitime,  que,  dans 
l’intervalle  des  quintes,  l’enfant  jouit  assez  souvent  d’une  santé  par¬ 
faite,  et  que  toute  l’attention  semblait  devoir  être  concentrée  sur 
lejspasmc  seul.  Mais ,  dans  ces  considérations  théoriques ,  on  oublie 
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ce  qui  précède  les  quintes  ;  on  ne  tient  pas  compte  des  troubles 
concomitants ,  et  surtout  de  ce  qui  suit. 

Dans  l’intervalle  des  quintes ,  l’enfant  vomit  souvent,  ou  il  a  la 
diarrhée ,  il  s’amaigrit  ;  très-souvent  il  prend  la  fièvre ,  mais  ce 
qui  est  bien  autrement  fréquent,  c’est  la  bronchite  qu’on  retrouve 
28  fois  sur  60  cas  dans  cette  phase  dite  nerveuse  de  la  mala¬ 
die.  Les  râles  bronchiques,  sibilants  ou  humides,  ont  été  constatés 
dans  la  moitié  des  cas,  même  par  M.  Blache,  par  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  qui  considèrent  la  maladie  comme  une  affection  nerveuse  ; 
or  cet  état  morbide,  qui  se  présente  une  fois  sur  deux  cas,  ne  peut 
pas  être  le  résultat  fortuit  d’une  complication  accidentelle;  ce  n’est 
pas  non  plus,  comme  le  veulent  avec  plus  de  raison  Marcus,  Watt, 
MM.  Desruelles,  Rostan,  et  Trousseau,  la  base  constante  de  la  ma¬ 
ladie;  la  vérité  n’est  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  ces  opinions.  Il 
en  est  ici  du  catarrhe  comme  dans  la  rougeole,  ou  comme  de  l’angine 
dans  la  scarlatine  ;  ne  pouvant  être  considérée  ni  comme  la  cause;  ni 
comme  un  accident  de  la  maladie,  elle  doit  nécessairement  être  cal¬ 
culée  au  nombre  de  ses  manifestations;  c’est  l’expression  de  la  co¬ 
queluche;  mais  ce  n’est  pas  toute  la  maladie. 

Il  en  est  de  même  de  la  pneumonie  lobulaire  ou  catarrhale  qui  se 
voit  dans  un  tiers  des  cas,  et  qni  ne  constitue  qu’uu  degré  plus  avancé 
de  la  bronchite  ou  du  catarrhe  ;  cette  pneumonie  catarrhale,  si  dis¬ 
tincte  de  la  pneumonie  légitime ,  et  si  grave  d’ailleurs  chez  les  très- 
jeunes  enfants ,  n’est ,  en  définitive,  qu’un  produit  de  la  maladie , 
comme  la  fluxion  bronchique  elle-même. 

Je  ne  parle  pas  des  convulsions  qui  surviennent  au  moment  ou 
dans  l’intervalle  des  quintes  ;  outre  qu’elles  sont  très-rares,  elles 
se  rattachent  presque  constamment  au  développement  latent  des 
pneumonies ,  quelquefois  à  la  dentition ,  ou  même  à  une  simple  in¬ 
digestion  ;  elles  ne  font  pas  partie  intégrante  de  la  maladie  ;  on  ne 
peut  donc  pas  en  arguer  pour  identifier  la  coqueluche  avec  les  né¬ 
vroses. 

Ainsi  la  deuxième  période,  la  période  spasmodique  proprement 
dite ,  celle  qui  a  servi  de  base  à  la  classification  de  la  maladie  ,  ne 
consiste  pas  exclusivement  dans  le  spasme;  que  sera-ce  donc  de  la 
troisième  période,  qui  se  caractérise  principalement  par  un  catarrhe 
consécutif  sans  quintesP  que  sera-ce  surtout  des  suites  si  singulières 
de  la  coqueluche  P 
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Chaque  maladie  spécifique  a  le  pouvoir  de  provoquer  plus  parti¬ 
culièrement  l’explosion  de  certains  processus  morbides.  La  scarla¬ 
tine  détermine  l’hydropisie;  la  variole,  la  carnification  du  poumon, 
et  lesabcès  multiples.  La  rougeole  produit:  1°  le  catarrhe  chronique, 
2°  la  tuberculisation ,  3°  les  gangrènes,  4°  et  plus  rarement  les  hy- 
dropisies  et  la  diarrhée.  Or  la  coqueluche  rappelle  exactement  et 
de  tous  points  les  propriétés  de  cette  fièvre.  Déjà  Willis  a  dit  que  la 
coqueluche  est  le  prélude  de  la  phthisie  :  tabis  vestibulum ;  et  les 
recherches  modernes  sont  venues  confirmer  cette  fâcheuse  préro¬ 
gative.  Les  statistiques  sont  là  pour  démontrer  qu’il  n’est  point  de 
maladie  qui  soit  plus  souvent  que  la  rougeole  ou  la  coqueluche 
le  signal  de  la  tuberculisation. 

Les  gangrènes  de  la  bouche ,  de  la  vulve,  sont  encore  un  résultat 
fréquent  de  ces  maladies.  Sur  32  gangrènes,  14  étaient  la  suite  de 
la  rougeole  et  4  de  la  coqueluche. 

Or  quelle  est  la  névrose,  ou  quelle  est  la  bronchite  qui  ait  le 
triste  privilège  de  sphaceler  ainsi  ou  de  tuberculiser  les  tissus  de 
l’économie? 

Cette  funeste  impulsion  que  la  coqueluche  leur  imprime  lient 
à  la  nature  du  mal  plus  encore  qu'à  la  nature  du  malade.  La  consti¬ 
tution  de  l’individu  atteint,  et  les  autres  causes  ne  sont  qu’acces- 
soires ,  et  ne  font  que  favoriser  le  développement  de  ces  affections 
consécutives,  qu’on  pourrait  ranger,  comme  Borsieri  l’a  fait  pour 
les  suites  de  la  scarlatine,  dans  une  période  supplémentaire,  mais 
intégrante ,  de  la  maladie. 

Outre  cette  analogie  avec  les  fièvres  éruptives ,  elle  en  présente 
une  autre,  c’est  la  fixité  de  sa  durée;  excepté  chez  les  très-jeunes 
enfants  qui  peuvent  guérir  en  15  à  30  jours ,  il  n’est  presque  pas 
d’exemple  de  coqueluche  qui  ait  duré  moins  de  50  à  60  jours ,  le 
catarrhe  initial  durant  10  à  15  jours,  les  spasmes  de  30  à  60  jours, 
le  catarrhe  terminal  de  1  à  3  semaines  et  plus. 

Aucune  circonstance  ne  peut  en  abréger  la  durée;  aucune  maladie 
intercurrente  ne  peut  en  modifier  le  cours  ;  il  se  peut  bien  que  les 
fièvres,  ou  que  les  phlegmasies  qui  en  traversent  la  marche,  par¬ 
viennent  à  diminuer  les  quintes,  à  étouffer  le  sifflement,  mais  jamais 
on  ne  les  voit  suspendre  définitivement  le  mal,  à  moins  qu’il  ne  soit 
à  son  déclin,  ou  qu’il  n’ait  parcouru  déjà  presque  toutes  scs  phases. 
L’évolution  de  la  maladie  est  fatale  comme  celle  des  fièvres  érup- 
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tives.  On  peut,  dit  J.  Frank ,  faire  mourir  le  malade  atteint  de  co¬ 
queluche  avant  le  terme  de  la  maladie,  mais  le  guérir,  jamais. 

Toute  médication,  serait-elle  la  plus  rationnelle  et  la  plus  logique, 
si  elle  est  instituée  au  début ,  viendra  échouer  devant  l’évolution 
naturelle  du  mal  ;  au  déclin ,  tout  réussit  ;  c’est  ainsi  qu’il  faut  s’ex¬ 
pliquer  les  succès  de  l’homœopathie ,  et  les  résultats  de  ces  arcanes 
qui  agissent,  après  tous  les  autres  remèdes,  et  mieux  que  tous  ses 
ainés. 

L’expectation  cependant  n’est  point  la  meilleure  méthode  à  suivre. 
Elle  nous  prive  du  pouvoir  de  soulager  les  malades  pendant  leurs 
pénibles  efforts  de  toux;  elle  assiste,  de  propos  délibéré,  au  déve¬ 
loppement  ou  à  l’aggravation  d'épiphénomènes  importants  qui 
peuvent  aller  jusqu’à  former  une  véritable  complication  ;  enfin  elle 
laisse  déchoir  les  forces  du  malade ,  qu’on  doit  chercher,  et  qu’on 
parvient  ordinairement  à  soutenir. 

Or  ce  sont  là  précisément  les  indications  qu’il  faut  remplir. 

Ainsi,  pendant  la  première  période,  les  émollients  suffisent  or¬ 
dinairement.  Pendant  la  deuxième,  si  les  quintes  sont  modérées, 
il  suffit  d’assister  le  malade,  de  le  nourrir  légèrement ,  de  le  pro¬ 
mener  au  grand  air  pendant  l’accès.  S’il  existe  des  vomissements 
pénibles,  il  faut  prescrire  une  infusion  de  café;  si  les  quintes  s’ac¬ 
compagnent  de  menaces  de  suffocation,  on  donne  avec  avantage  le 
sirop  d’ipéca  mélangé  avec  la  poudre  d’ipéca  soit  seule ,  soit  com¬ 
binée  avec  la  poudre  d’yeux  d’écrevisses.  Le  vomitif  suffit  quelque¬ 
fois  pour  rompre  le  spasme,  mais  il  est  rare  qu’il  puisse  mener  la 
maladie  à  bonne  fin;  on  peut  alors  essayer  l’eau  de  laurier-cerise 
(6  à  10  gouttes  dans  une  cuillerée  d’eau  répétée  toutes  les  heures) 
ou  la  belladone  en  poudre. 

Pour  ne  pas  perdre  l’avantage  des  expectorants,  on  peut  combi¬ 
ner  l’usage  de  la  belladone  avec  l’ipéca  et  le  soufre. 

Ainsi  :  Racine  de  belladone  en  poudre,  20  ceiitigr. 

Poudre  de  Dover .  50  — 

Fleur  de  soufre .  4  grammes. 

Sucre  blanc;  divisez  en  20  prises. 

L’insomnie  est  un  résultat  fréquent  soit  des  quintes,  soit  de  l’agi¬ 
tation  nerveuse ,  soit  de  l’emploi  de  la  belladone;  il  faut  alors  as- 
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socier  la  belladone  à  l’opium ,  selon  la  méthode  de  M.  Trousseau  , 

ou  mieux,  au  sirop  de  lactucarium. 

Supposez  que  malgré  ces  précautions  la  belladone  vienne  à 
échouer,  ce  sera  l’occasion  de  tenter  l’emploi  de  l’ammoniaque  ou 
de  la  cochenille ,  d’après  les  formules  suivantes  : 

¥  Eau  de  laitue . .  125'  grammes. 

Sirop  de  pivoine.  ...  30  — 

Ammoniaque .  6  à  10  gouttes. 

if.  Cochenille .  50  cenligr. 

Carbonate  de  potasse. .  50  — 

Eau  bouillante . 100  grammes. 

Trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café. 

Dès  que  la  maladie  a  atteint  son  apogée ,  le  régime  doit  être  mo¬ 
difié  :  au  lieu  d’une  médication  émolliente,  au  lieu  d’un  régime 
doux ,  il  faut  prescrire  une  alimentation  tonique,  pour  éviter  le  ma¬ 
rasme  et  la  fièvre  hectique,  qui  terminent  si  fréquemment  cette 
période  du  mal. 

On  ne  devra  plus  se  contenter  de  simples  promenades  en  plein 
air:  l’enfant  doit  changer  d’habitation  et  passer  de  la  ville  dans 
une  localité  bien  aérée  et  exposée  au  soleil.  C’est  alors  aussi  qu’on 
peut  employer  avec  avantage  les  remèdes  astringents,  dont  quel¬ 
ques-uns  ont  une  si  grande  vogue  dans  la  médecine  des  pays 
étrangers  ;  le  tannin  seul  ou  combiné  avec  des  fleurs  de  benjoin ,  à 
la  dose  de  0,02  à  0,05  centigr.  pour  l’un ,  et  de  0,30  centigr.  pour 
l’autre;  l’alun  à  0,10  ou  0,30  centigr.  dans  le  sirop  d’althæa,  pa¬ 
raissent  devoir  corroborer  le  malade  et  en  même  temps  tarir  la  sé¬ 
crétion  du  catarrhe  bronchique. 

Celui-ci  ne  réclame  pas  d’autre  traitement  s’il  est  modéré  ;  s’il 
s’aggrave,  on  insistera  avec  avantage  sur  les  préparations  ammo¬ 
niacales  ,  le  carbonate  d’ammoniaque  (ù  la  dose  de  4  grammes  dans 
un  julep)  ou  la  liqueur  ammoniacale  anisée  (ammoniaque,  10  gram.  ; 
alcool,  20  gram.;  huile  d’anis,  2  gram.),  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes 
toutes  les  deux  heures.  En  même  temps ,  on  prescrira  les  révulsifs 
aux  membres  inférieurs ,  les  frictions  d’huile  de  croton ,  ou  mieux 
encore,  les  vésicatoires  sur  la  poitrine,  les  laxatifs,  pour  dériver  sur 
le  tube  digestif.  Même  quand  la  bronchite  devient  capillaire  ou 
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qu’elle  passe  à  l’élat  de  pneumonie  catarrhale  ,  il  ne  faut  user  des 
antiphlogistiques  qu’avec  beaucoup  de  réserve;  l’émétique  à  dose 
razorienne  n’est  pas  plus  efficace  :  l’une  et  l’autre  jettent  les  ma¬ 
lades  dans  un  état  de  prostration  qu’il  est  d’autant  plus  facile  de 
comprendre  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’une  fausse  péripneumonie,  et 
non  d’une  inflammation  légitime. 

Dans  la  troisième  période,  ce  sont  les  toniques,  à  savoir,  le  quin¬ 
quina,  le  fer,  les  décoctions  de  lichen,  les  gelées  de  caragheen,  le 
café  de  glands  doux,  l’huile  de  foie  de  morue,  qui  semblent  le 
mieux  convenir;  et  si  le  catarrhe  persiste,  on  aura  recours  aux  pré¬ 
parations  soufrées  et  balsamiques ,  aux  eaux  sulfureuses  de  Bonnes , 
d’Enghien,  aux  préparations  de  scille,  etc.  Mais,  en  résumé,  le  trai¬ 
tement  actif  n’aura  d’utilité  qu’au  déclin  du  mal  ;  il  ne  réussira,  en 
aucun  cas ,  à  juguler  la  maladie  etaà  l’enrayer  avant  la  troisième 
période. 

Ainsi,  1°  comme  toutes  les  maladies  spécifiques,  à  côté  desquelles 
le  professeur  Requin  la  range  judicieusement,  elle  a  une  durée  et 
une  marche  bien  déterminées  ;  2°  comme  celles-ci ,  elle  est  conta¬ 
gieuse  ;  3°  elle  atteint  principalement  les  enfants  ;  4°  elle  a  une  in¬ 
cubation  latente  bien  prouvée  et  une  période  d’invasion;  enfin  5°  elle 
présente  encore  ce  dernier  caractère,  qu’elle  ne  frappe  habituelle¬ 
ment  qu’une  seule  fois  le  même  individu. 

Parmi  les  maladies  spécifiques,  celle  dont  elle  se  rapproche  le 
plus,  c’est  la  rougeole. 

1°  L’une  et  l’autre  ont  une  période  de  préparation  de  cinq  à  huit 
jours. 

2°  L’une  et  l’autre  ont  un  catarrhe  initial  qui  en  constitue  les 
prodromes. 

3"  Toutes  deux  portent  sur  les  muqueuses  bronchiques  et  déter¬ 
minent  une  toux  spécifique  :  celle  de  la  rougeole  est  passagère, 
mais  avec  un  timbre  spécial  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  férine  ; 
l’autre  avec  un  timbre  plus  caractéristique  encore. 

4°  Si  la  coqueluche  ne  s’accompagne  pas  d’éruption  ,  la  rougeole 
peut  aussi  exister  de  celte  façon;  l’élément  catarrhal  de  la  rougeole 
est  plus  important  et  plus  constant  que  l’éruption. 

5°  Toutes  deux  présentent  de  la  fièvre  au  début  et  souvent  dans 
le  cours  de  la  maladie. 

6°  Les  pneumonies  lobulaires  sont  communes  à  toutes  deux;  il  en 
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est  de  même  de  la  tendance  aux  hémorrhagies  et  de  la  fréquence 

des  diarrhées. 

7°  Les  suites  elles-mêmes  se  ressemblent;  elles  favorisent  la  for¬ 
mation  ou  le  développement  des  tubercules , 

8°  Le  développement  des  catarrhes  chroniques ,  9°  la  production 
des  gangrènes,  10°  et  très-rarement  celle  des  hydropisies. 

11°  Elles  régnent  souvent  ensemble ,  principalement  en  automne 
et  au  printemps. 

12°  Ce  sont  des  maladies  récemment  connues  et  dont  les  anciens 
ne  font  pas  mention. 

13°  Toutes  deux  paraissent  enfin  composées  de  plusieurs  éléments 
morbides ,  peut-être  même  sont-ce  des  maladies  générales. 


DU  NERF  DIAPHRAGMATIQUE  CHEZ  L’HOMME  , 

Par  le  professeur  Hubert  lcscuka  (I). 

L’auteur  examine  avec  le  plus  grand  soin  les  particularités  rela¬ 
tives  à  l’origine,  au  trajet,  aux  anastomoses,  à  la  distribution  des 
nerfs  phréniques  ou  diaphragmatiques  chez  l’homme. 

I.  Origine.  Diversement  indiquée  par  les  auteurs ,  qui  font  pro¬ 
venir  ce  nerf  de  la  4e  paire  cervicale,  ou  de  la  2e,  3e,  quelquefois 
de  la  6e  et  même  7e,  M.  Luschka ,  sur  32  dissections  ,  a  vu  12  fois 
le  nerf  émerger  exclusivement  du  rameau  antérieur  de  la  4e  paire 
cervicale,  6  fois  en  même  temps  de  la  4e  et  de  la  6e,  7  fois  des  3e, 
4e  et  5e,  6  fois  des  3e  et  4e,  2  fois  des  4e  et  5e  paires  cervicales ,  et 
en  même  temps  du  plexus  brachial;  quelquefois  cette  origine  n’est 
pas  la  même  des  deux  côtés  du  cou.  Conclusion  :  le  nerf  phrénique 
provient  constamment  de  la  4e  paire  des  nerfs  cervicaux ,  ses  au¬ 
tres  racines  sont  accessoires  et  variables. 

Quelquefois,  mais  exceptionnellement, on  voit  des  filets  delà 


(1)  Nous  avons  déjà  donné,  dans  le  numéro  de  novembre  1853  des 
Archives,  un  très-court  résumé  du  travail  de  M.  Luschka;  nous  insérons 
aujourd’hui  une  analyse  plus  détaillée  de  celte  savante  monographie.  Nos 
lecteurs  auront  ainsi  sous  les  yeux  les  faits  anatomiques  qui  servent  de 
base  aux  conceptions  physiologiques  de  l’auteur. 
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branche  descendante  de  l’hypoglosse  passer  par-dessus  la  veine 
sous-clavière,  et  se  joindre  au  tronc  du  nerf  phrénique ,  derrière 
la  première  côte.  Une  autre  anomalie  est  la  suivante  :  du  3°  nerf 
cervical,  se  détache  un  long  filet  qui  court  au  devant  de  la  yeine 
jugulaire  et  de  la  veine  sous-clavière  à  laquelle  il  adhère  intime¬ 
ment,  se  dirige  entre  le  péricarde  et  la  plèvre,  et  plonge  enfin 
dans  le  diaphragme ,  à  1  pouce  au-dessus  du  tronc  véritable  :  c’est 
là  un  cas  de  nerf  phrénique  double  d’un  côté. 

Remarquons  que  c’est  le  3e  nerf  cervical,  l’une  des  origines  du 
phrénique,  qui  fournit  au  peaucier  dont  le  risorius  de  Santorini 
est  une  dépendance;  peut-être  cette  particularité  peut-elle  rendre 
compte  du  rire  sardonique  que  l’on  donne  comme  un  signe  de 
l’irritation  du  diaphragme.  Observons  aussi  que  les  rameaux  cu¬ 
tanés  de  l’épaule  ont  leur  source  dans  le  4°  nerf  cervical,  d’où  le 
nerf  phrénique  provient  constamment  :  de  là  peut-être  la  douleur 
à  l’épaule,  si  fréquente  dans  les  maladies  du  foie. 

Enfin,  entre  le  rameau  cutané  de  ce  4e  nerf  cervical  et  le  rameau 
d’origine  du  phrénique,  M.  Luschka  a  trouvé,  dans  certains  cas, 
des  arcs  centrifuges,  c’est-à-dire  des  anastomoses  en  anse,  dont 
la  convexité  était  tournée  du  côté  de  la  moelle ,  et  dont  les  bran¬ 
ches  se  rendaient  à  chacun  des  nerfs  respectifs.  Il  a  pu  se  con¬ 
vaincre  que  les  fibrilles  de  ces  arcs  nerveux  ne  remontaient  pas 
vers  l’extrémité  périphérique  du  4°  nerf  cervical ,  et  qu’uinsi  il  y 
avait  dans  le  nerf  phrénique  mélange  de  fibres  sensitives  et  mo¬ 
trices. 

Trajet.  Ce  trajet  ne  renferme  rien  de  bien  nouveau;  seulement 
l’auteur  insiste,  avec  raison,  sur  l’importance  du  rapport  que  le 
tronc  phrénique  affecte  avec  la  plèvre  et  le  péricarde,  et  sur  les 
altérations  de  ce  nerf  qui  peuvent  résulter  du  voisinage  du  poumon 
et  de  la  plèvre  malades. 

Connexions.  1°  Avec  le  nerf  grand  sympathique.  Ce  nerf 
envoie  constamment  des  branches  de  communication  au  tronc  du 
nerf  phrénique  ;  elles  viennent  le  plus  souvent  du  ganglion  cer-r 
vical  inférieur,  plus  rarement  du  moyen,  et,  lorsque  ces  deux  ren¬ 
flements  manquent,  d’un  petit  noyau  gângliforme  situé  sur  le 
trajet  d’un  petit  rameau  qui  se  détache  lui-même  du  ganglion  su- 
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périeur.  De  l'anastomose  du  ganglion  inférieur  avec  le  phrénique, 
émergent  des  filets  extrêmement  ténus  qui  se  distribuent  à  la 
plèvre.  Quant  à  ceux  qui  se  rendraient  au  thymus ,  l’auteur  ne  les 
a  jamais  vus. 

D’une  autre  part,  ie  grand  sympathique  reçoit  aussi  des  filets  du 
diaphragmatique ,  mais  seulement  de  la  portion  abdominale  de  ce 
nerf,  par  l’intermédiaire  des  ganglions  phréniques,  ou  plutôt 
clu  ganglion  unique  de  ce  nom.  Ce  renflement  n’existe  que  du  côté 
droit,  il  résulte  de  la  jonction  de  filets  provenant,  les  uns,  du 
grand  semi-lunaire,  les  autres,  du  nerf  phrënico-abdominal  droit. 
Sur  32  cadavres,  l’auteur  a  vu  à  peine  4  fois  ce  ganglion  multiple; 
presque  toujours  il  est  double.  Le  plexus  diaphragmatique  re¬ 
présente  l’intrication  et  le  mélange  de  filets  provenant  du  nerf 
phrénique  droit  directement,  du  plexus  solaire  et  de  ceux  qui 
naissent  du  ganglion  diaphragmatique.  Les  filets  efférents  de  cc 
plexus  suivent,  les  uns,  la  veine  cave,  dont  ils  longent  la  paroi  pos¬ 
térieure  ,  et  qu’ils  accompagnent  à  travers  la  cloison  thoraco-ab¬ 
dominale  jusqu’à  l’oreillette  droite  ;  d’autres  pénètrent  dans  la 
substance  charnue  du  diaphragme  et  dans  son  revêtement  périto¬ 
néal;  quelques-uns  d’entre  eux  se  dirigent  à  gauche,  et  établissent 
ainsi  la  communication  entre  les  nerfs  phréniques  des  deux  côtés; 
deux  ou  trois  filets  se  distribuent  au  péritoine  hépatique  et  à  la 
Substance  même  du  foie;  ils  pénètrent  dans  cet  organe  soit  par  le 
sillon  de  la  veine  cave,  soit  par  le  ligament  coronaire  ;  enfin  le 
même  plexus  donne  aussi  quelques  filaments  au  bord  postérieur  de 
la  capsule  surrénale  droite. 

Les  connexions  du  nerf  phrénico-abdominal  gauche  avec  le  grand 
sympathique  sont  beaucoup  plus  restreintes ,  presque  toujours  il 
ne  s’en  détache  qu’un  seul  filet  qui  se  rend  dans  le  ganglion  semi- 
lunaire,  mais  souvent  plusieurs  petits  ramuscules  rejoignent  sur  le 
trépied  de  Haller  de  petits  ganglions,  émanations  du  plexus  solaire. 

La  présence  d’un  ganglion  diaphragmatique  exclusivement  à 
droite  et  les  connexions  plus  multipliées  entre  les  nerfs  gris  et  le 
nerf  phrénique  de  ce  côté  paraissent  être  en  rapport  avec  la  pré¬ 
sence,  du  côté  droit,  de  la  veine  cave  et  du  foie. 

Il  résulte  de  ces  anastomoses  que  le  nerf  phrénique  peut  exer¬ 
cer,  par  l’intermédiaire  du  grand  sympathique,  une  action  indi- 
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recte  sur  les  organes  alimentés  par  les  nerfs  gris  ,  tels  que  les  in¬ 
testins  :  en  effet ,  en  irritant  chimiquement  ou  mécaniquement  le 
nerf' diaphragmatique  sur  des  lapins,  on  voit ,  sous  cette  influence , 
les  mouvements  de  l’intestin,  qui  avaient  complètement  cessé  ,  re¬ 
naître  avec  une  énergie  frappante, 

2°  Avec  le  grand  hypoglosse.  Haller,  désireux  de  découvrir 
au  nerf  phrénique  une  racine  crânienne,  avait  émis,  sur  la  foi  de 
cinq  préparations,  que  ce  nerf  empruntait  constamment  un  rameau 
d’origine  à  la  branche  descendante  du  grand  hypoglosse.  Cette  as¬ 
sertion  avait  trouvé  de  nombreux  contradicteurs,  mais  elle  fut  de 
nouveau  appuyée  par  Wrisberg,  qui,  sur  37  cas,  avait  rencontré 
5  fois  la  disposition  indiquée.  A  l’exception  de  Bock  et  de  Longet, 
presque  tous  les  anatomistes  en  admettent  aujourd’hui  la  réalité. 
Voici  ce  que  M.  Luschka  nous  apprend  à  cet  égard  : 

D’abord  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  branche  descen¬ 
dante  de  l'hypoglosse  n’est  quelquefois  qu’une  émanation  pure  et 
simple  des  nerfs  cervicaux  à  laquelle  la  9e  paire  ne  prend  aucune 
part.  D’autres  fois  cette  même  branche,  née  des  2e  et  3e  nerfs  cer¬ 
vicaux,  envoie  à  l’anse  du  grand  hypoglosse  un  filet  anastomo¬ 
tique,  qui  serait  ainsi  une  branche  ascendante  vers  ce  nerf,  et 
non  une  branche  descendante.  L’anatomie  comparée  fournit,  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  manière  de  voir,  plusieurs  arguments  importants. 

Pour  ce  qui  est,  en  second  lieu,  des  anastomoses  de  l’hypoglosse 
et  du  phrénique,  l’auteur  a  pu  s’assurer  qu’elles  ne  sont  qu’appa¬ 
rentes;.  il  a  suivi,  dans  toute  sa  longueur,  le  filet  de  communica¬ 
tion  par  lequel  ces  deux  nerfs  paraissent  reliés  [ensemble;  en  ou¬ 
vrant  la  gaine  de  la  branche  descendante,  il  a  vu  ce  filet  se  conti¬ 
nuer  directement  avec  l’un  ou  l’autre  nerf  cervical;  de  telle  sorte 
que  la  prétendue  origine  empruntée  au  nerf  crânien  ne  serait  au 
fond  qu’une  origine  spinale  détournée  ou  dissimulée  dans  labranche 
descendante. 

3°  Avec  le  nerf  pneumogastrique.  Anastomose  que  Wrisberg 
dit  avoir  trouvée  une  fois  sur  37  cas,  que  Blandin  et  Sdemmering 
ont  également  indiquée.  M.  Luschka  la  nie  avec  Bock  et  Longet. 

Distribution *  (a)  Rameaux  musculaires .  Nous  ne  suivrons  pas 
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l’auleur  clans  la  description  détaillée  qu’il  donne  des  rameaux  des¬ 
tinés  au  diaphragme  lui-même.  Les  deux  nerfs  phréniques  s’anas¬ 
tomosent  fréquemment  ensemble  ;  plusieurs  filets,  souvent  microsco¬ 
piques,  pénètrent  dans  le  péritoine.  Des  nerfs  se  terminent-ils  dans 
le  centre  tendineux  du  diaphragme?  Fontana  avait  résolu  la  ques¬ 
tion  par  la  négative.  M.  Luschlca,  n’ayant  obtenu  que  des  résultats 
douteux  sur  le  diaphragme  de  l’homme,  a  eu  recours  à  celui  des  la¬ 
pins,  dont  le  centre  aponévrotique  est  très-large  et  remarquable¬ 
ment  mince  ;  il  y  a  vu  deux  sortes  de  nerfs ,  spinaux  et  ganglion¬ 
naires;  ceux-ci  sont  partout  accolés  aux  vaisseaux,  les  uns  et  les 
autres  en  très-petit  nombre  et  réduits  à  leurs  fibrilles  primitives.  La 
substance  charnue  du  diaphragme  reçoit,  en  outre,  des  filets  mo¬ 
teurs  des  nerfs  intercostaux  qui  correspondent  à  sa  portion  lom¬ 
baire  depuis  le  7e  jusqu’au  12e. 

(b)  Rameaux  pleuraux.  Non-seulement  M.  Luschka  en  a  con¬ 
staté  l’existence,  mais  il  a  pu  déterminer  exactement  leur  origine; 
ceux  de  la  plèvre  pariétale  sont  trois  ou  quatre  filets  qui  naissent 
du  tronc  phrénique  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  première 
côte;  l’un  d’eux  se  dirige  vers  le  sommet  du  cône  pleural,  deux  au¬ 
tres  descendent  en  suivant  à  peu  près  l’artère  mammaire  interne; 
un  dernier,  qu’on  ne  peut  voir  qu’avec  le  secours  de  la  loupe,  se 
rend  à  la  capsule  celluleuse  du  thymus  chez  l’enfant,  ou  à  la  mem¬ 
brane  dense  qui  remplace  cet  organe  chez  l’adulte.  Enfin,  dans  le 
point  oii  le  nerf  phrénique  donne  des  filets  au  péricarde,  il  en 
fournit  aussi  qui  se  dirigent  au  dehors,  vers  la  plèvre;  quelquefois 
un  seul  rameau  pleural,  assez  volumineux  pour  être  immédiate¬ 
ment  reconnu,  se  détache  du  phrénique  au  moment  où  ce  nerf 
plonge  dans  le  thorax  et  se  divise  dans  la  plèvre  en  jramuscules  ex¬ 
ternes  et  internes;  plus  rarement  les  nerfs  de  la  plèvre  provien¬ 
nent  de  l’un  des  nerfs  thoraciques  ou  du  plexus  brachial.  M.  Luschka 
a  cherché,  par  une  dissection  attentive,  et  en  examinant  au  mi¬ 
croscope  dans  les  fragments  la  ramescence  ultérieure  des  filets 
nerveux ,  à  éviter  les  nombreuses  causes  d’erreurquise  rencontrent 
dans  des  recherches  de  ce  genre. 

Les  rameaux  musculaires  des  nerfs  phréniques ,  du  gauche  sur¬ 
tout,  donnent  aussi  quelques  rares  filets  à  la  plèvre  diaphragma¬ 
tique,  bien  plus  rares  que  ceux  du  péritoine. 
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Les  ganglions  thoraciques  du  grand  sympathique,  auxquels  il 
faut  ajouter  le  ganglion  cervical  inférieur  et  les  filets  qui  accom¬ 
pagnent  l’artère  mammaire  interne ,  fournissent  aussi  à  la  plèvre 
pariétale. 

Quant  aux  nerfs  de  la  plèvre  pulmonaire,  leur  véritable  source 
est  le  nerf  vague. 

(c)  Rameaux  péricardiques.  Il  en  existe  un  ou  plusieurs  de 
chaque  côté,  nés  du  tronc  phrénique ,  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  3e  cartilage  costal.  Leur  démonstration  n’est  pas  chose  difficile , 
chez  l’enfant  surtout  ;  le  péricarde  très-mince  de  certains  animaux 
(chien,  chat,  lapin)  est  surtout  propre  à  cette  recherche.  Dans  la 
péricardite,  il  y  a  quelquefois  douleur  à  l’épaule  et  dans  le  bras. 
Pour  l’explication  de  ce  phénomène ,  on  peut  se  rappeler  l’origine 
du  nerf  diaphragmatique  au  4°  nerf  cervical,  et  souvent  au  5e; 
ce  dernier  participe,  comme  on  sait,  à  la  formation  du  plexus  bra¬ 
chial. 

Le  pneumogastrique  et  le  grand  sympathique  fournissent  encore 
des  filets  nerveux  au  péricarde. 

(d)  Rameaux  péritonéaux.  Bourgery,  le  premier,  a  signalé 
dans  le  péritoine  deux  sortes  de  nerfs,  les  uns  venus  du  grand  sym¬ 
pathique ,  les  autres  du  phrénique,  tous  par  l’intermédiaire  du 
plexus  diaphragmatique.  M.  I.uschka  y  ajoute  des  filets  provenant 
directement  du  nerf  diaphragmatique  droit,  et  qui  pénètrent 
non-seulement  dans  le  péritoine  qui  tapisse  cette  cloison,  ainsi  que 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  jusqu’au  niveau  de  l 'ombilic  (ce 
qui  n’est  pas  sans  intérêt  pour  la  pathologie);  mais  encore  dans  les 
ligaments  séreux  du  foie  et  jusque  dans  la  substauce  hépatique; 
cependant  celte  dernière  reçoit  surtout  des  filets  mixtes.  A  gauche, 
on  peut  suivre  des  filaments  venus  du  nerf  diaphragmatique,  quel 
que  soit  le  revêtement  péritonéal  de  la  rate. 

(e)  Rameaux  de  la  veine  cave.  La  courte  portion  de  cette 
veine,  qui  est  au-dessus  du  diaphragme,  reçoit  des  filets  mixtes 
venus  du  plexus  phrénique ,  et  aussi  des  filets  directs  du  nerf  de 
ce  nom  :  ccux-ci  naissent  d’une  branche  qui ,  passant  derrière  la 
veine,  va  se  porter  dans  le  plexus  déjà  indiqué;  ils  se  détachent 
juste  au-dessus  de  l’anneau  fibreux  qui  livre  passage  au  vaisseau, 
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et  peuvent  être  suivis,  dans  leur  trajet  ascendant ,  jusqu’à  la  sub¬ 
stance  musculeuse  de  l’oreillette  droite;  ce  sont  donc  de  véritables 
nerfs  cardiaques. 

La  portion  de  veine  cave  située  dans  le  sillon  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  foie  reçoit  des  filets  du  plexus  diaphragmatique. 

Les  éléments  nerveux  qui,  du  nerf  phrénique  droit,  vont  à 
l’oreillette  ont  très-probablement  des  attributions  motrices.  L’irri¬ 
tation  chimique  et  mécanique  de  ce  tronc  nerveux  déterminait 
chez  des  chiens  et  des  lapins  des  contractions  dans  l’oreillette 
droite,  qui  auparavant  avait  cessé  de  se  mouvoir,  et  ces  contrac¬ 
tions  étaient  isochrones  non  avec  celles  des  autres  compartiments 
du  cœur,  mais  bien  avec  celles  du  diaphragme.  Chez  un  lapin  mis  û 
mort  par  insufflation  d’air  dans  là  veine  jugulaire  interne,  l’oreil¬ 
lette  droite  était  distendue  comme  une  vessie  et  immobile;  le  pin¬ 
cement  et  l’irritation  chimique  du  nerf  phrénique  droit  y  détermi¬ 
nèrent  à  l’instant  des  contractions  évidentes. 


MÉMOIRE  SUR  LES  LÉSIONS  FONCTIONNELLES  QUI  SONT 
SOUS  LA  DÉPENDANCE  DES  NÉVRALGIES; 

Par  le  Dr  a.  aotta ,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux,  ex-interne 
des  hôpitaux  de  Paris ,  etc. 

(2e  article.) 

Lésions  de  mouvement  des  paupières  et  du  globe  de  l’œil .  — 
Les  paupières,  se  présentent  dans  deux  états  bien  différents  ;  elles 
peuvent  être  fermées  ou  contractées  spasmodiquement ,  et  il  peut  y 
avoir  prolapsus  de  la  paupière  supérieure. 

Dans  13  cas  dans  lesquels  le  siège  principal  de  la  névralgie  était 
le  nerf  sus-orbitaire,  il  était  dit  que  les  paupières  de  l’œil  corres¬ 
pondant  sont  fermées  ou  contractées  spasmodiquement.  Sur  ces 
13  cas  : 

4  fois,  on  n’a  pas  indiqué  d’autre  lésion  fonctionnelle  ; 

1  fois>  il  y  avait  en  outre  du  larmoiement  ; 

2  fois ,  de  la  photophobie  ; 

3  fois,  de  la  rougeur  et  du  larmoiement; 

3  fois,  de  la  roügeuiyde  la  photophobie  et  du  iarmoiement. 
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On  le  voit,  on  peut  conclure  que  le  plus  souvent  l’occlusion  des 
paupières  a  pu  être  déterminée  par  une  lésion  concomitante ,  telle 
que  photophobie ,  rougeur  de  la  conjonctive ,  etc.  ;  dans  lin  cas 
même,  il  est  dit  ;  l’occlusion  de  l’œil  paraît  due  au  besoin  qu’éprouve 
le  malade  de  soustraire  cet  œil  à  l’influence  delà  lumière. 

D’un  autre  côté ,  le  plus  léger  mouvement  pouvant  réveiller  dans 
quelques  cas  les  douleurs  névralgiques,  il  est  possible  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas ,  les  malades  aient  tenu  la  paupière  constam¬ 
ment  fermée  afin  d’éviter  le  clignement.  C’est  ainsi  que  nous  ver¬ 
rons  certains  malades  maintenir  leur  bouche  constamment  fermée, 
non  pas  que  les  muscles  masséters  fussent  contractés ,  mais  parce 
que  le  moindre  mouvement  exaspérait  la  douleur. 

Enfin  une  névralgie  peut  déterminer  la  contraction  spasmodique 
des  paupières.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  les  quatre  cas  dans  les¬ 
quels  cette  lésion  existait  seule.  Elfe  n’est  pas  particulière  aux 
muscles  des  paupières ,  car  nous  la  verrons  se  reproduire  dans 
tous  les  muscles  de  l’économie  sous  l’influence  des  diverses  névral¬ 
gies. 

Les  trois  causes  que  je  viens  de  signaler,  photophobie,  crainte 
d’éveiller  la  douleur  par  le  mouvement,  contracture  spasmodique 
de  l’orbiculaire ,  ont  évidemment  amené  l’occlusion  des  paupières, 
seulement  ces  nuances  n’ayant  pas  été  bien  senties  par  les  auteurs, 
il  n’est  pas  toujours  possible  de  savoir  dans  leurs  observations  quels 
sont  les  cas  dans  lesquels  chacune  de  ces  causes  a  spécialement 
agi. 

Ici  comme  pour  les  autres  lésions  fonctionnelles  *  nous  voyous  la 
guérison  survenir  lors  de  la  disparition  de  la  névralgie ,  et  toutes 
ces  névralgies ,  moins  une,  ont  guéri. 

Le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure  a  été  observé  dans  six  cas 
de  névralgie  sus*orbitaire.  Dans  la  moitié  des  cas,  il  était  compli¬ 
qué  de  strabisme  externe.  L’observation  suivante,  qui  m’a  été 
communiquée  par  mon  collègue  Gorvisart ,  en  est  un  bel  exemple. 

Ons.  VII.-— Névralgie  de  la  cinquième  paire  avec  altération  de  la  vue  ; 
prolapsus  de  la  paùpière  supérieure;  strabisme  externe.  —  Emilie  Vio¬ 
lette  ,  femme  de  chambre,  âgée  de  22  ans,  entre  le  5  décembre  1847  à 
la  Charité.  Celte  femme  est  d’une  constitution  moyenne.  Ejle  habite  une 
chambre  sèche ,  bien  aérée  ;  elle  est  bien  réglée  et  habituellement  d’une 
bonne  santé.  —  Le  20  novembre,  sans  cause  appréciable,  elle  corn' 
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mënç'ti  vers  le  déclin  du  jour  à  éprouver  dans  le  côlé  droit  de  la  tête, 
vers  le  pourtour  de  l’orbite,  des  douleurs  lancinantes  qui  bientôt  de¬ 
vinrent  conlusives  pour  redevenir  lancinantes  à  des  intervalles  irrégu¬ 
liers  qui  jusqu’à  ce  jour  ont  varié  entre  dix  minutes  etplusieurs  heures. 
Durant  les  derniers  jours  de  novembre,  les  douleurs  augmentèrent 
d’intensité,  la  vue  commença  à  se  troubler,  l’œil  à  larmoyer;  néanmoins 
la  malade  se  livra  à  ses  occupations  ordinaires  jusqu’au  5  décembre ,  et 
ne  suivit  aucun  traitement. 

Le  5  décembre.  Etat  actuel  :  douleurs  continues ,  conlusives,  dans  le 
côlé  droit  de  la  tête,  remplacées  de  temps  en  temps  par  des  élancements 
spontanés.  Par  la  pression ,  on  constate  des  points  douloureux  à  droite  : 
1°  en  dehors  du  petit  angle  de  l’œil  ;  2°  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire  ; 
3°  à  la  partie  antérieure  du  conduit  auditif  externe  ;  4°  au-dessus  de  la 
bosse  pariétale  ;  5"  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire  en  dedans  de  la  crête 
osseuse  qui  sépare  le  front  de  la  fosse  temporale.  Ces  deux  derniers 
points  sont  les  plus  douloureux.  11  n’.y  a  aucune  sensation  insolite  dans 
l’oreille.  La  pupille  droite  est  très-dilalée ,  elle  est  cependant  mobile, 
mais  d’une  manière  très-lente.  Il  y  a  un  léger  larmoiement;  la  conjonc¬ 
tive  n’est  pas  injectée;  pas  de  photophobie,  mais  vue  légèrement  con¬ 
fuse  pour  l’œil  droit;  slrabisrae  externe.  Notable  prolapsus  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  de  ce  côlé;  mobilité,  sensibilité  de  la  face  conservée. 
Rectitude  de  là  luette  et  de  la  langue.  Sensibilité  générale  et  spéciale 
conservée  à  la  bouche,  à  la  langue,  aux  fosses  nasales.  Coloration,  dé¬ 
veloppement  normaux  de  la  face;  pouls  apyrétique,  langue  normale, 
appétit.  M.  Grisolle,  dans  le  service  duquel  était  la  malade,  lui  fit  respi¬ 
rer  du  chloroforme  de  manière  à  l’endormir  complètement.  Les  dou¬ 
leurs  diminuèrent,  mais  reparurent  quelques  heures  après. 

Le  7,  la  malade  est  chloroformisée  le  matin  à  la  visite. 

Le  8.  La  névralgie  était  beaucoup  moins  intense ,  le  prolapsus  de 
la  paupière  n’existait  plus.  Les  troubles  de  la  vue ,  la  dilatation  de  la 
pupille,  et  le  strabisme,  persistaient.  Nouvelle  inhalation  de  chloro¬ 
forme.  Le  soir,  le  strabisme  avait  disparu ,  mais  la  pupille. était  toujours 
dilatée  et  la  vue  confuse. 

Le  9,  même  état;  les  douleurs  persistent  encore.  On  emploie  le  sul¬ 
fate  de  quinine  ;  mais ,  comme  il  détermine  quelques  accidents,  le  11 , 
on  applique  un  vésicatoire  volant  sur  là  tempe  droite  ,  et  on  le  panse 
avec  25  milligr.  d’hydrochlorale  de  morphine. 

Le  18,  la  malade  n’a  presque  plus  de  douleurs  névralgiques;  et  le  20, 
elle  se  trouve  tellement  bien  qu’elle  demande  sa  sortie.  Elle  a  complète¬ 
ment  recouvré  la  vue ,  il  n’y  a  plus  de  strabisme  ni  de  prolapsus  de  la 
paupière  supérieure.  La  pupille  est  égale ,  et  les  douleurs  névralgiques 
ont  cessé. 

Quoique  je  n’aie  donné  que  le  résumé  de  cette  intéressante  ob¬ 
servation  ,  il  est  évident  que  la  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
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commun ,  et  partant  la  déviation  de  l’œil  en  dehors ,  et  le  prolapsus 
de  la  paupière  supérieure,  sont  intimement  liés  à  la  névralgie  de  la 
branche  ophthalmique.  Lorsqu’on  analyse  la  plupart  des  observa¬ 
tions  de  paralysie  de  la  troisième  paire ,  on  voit  que  très-souvent 
elle  a  été  précédée  de  douleurs.  II  est  bien  probable  que  ces  dou¬ 
leurs  étaient ,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  purement  névralgi¬ 
ques.  Malheureusement  ces  observations  manquent  de  détails  suffi¬ 
sants.  M.  Marchai  (de  Calvi)  (1)  cite  des  faits  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir  ;  et  il  est  le  premier  qui  ait  appelé  l’attention  sur 
ce  point.  Mais,  il  faut  le  reconnaître,  sur  les  quatre  observations  in¬ 
sérées  dans  son  mémoire,  il  en  est  deux  (obs.  1  et  4)  dont  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  parfaitement  établi.  La  marche ,  les  symptômes  de 
la  maladie,  portent  à  croire  qu’il  y  avait  une  lésion  organique  des 
centres  nerveux  et  non  une  névralgie  simple,  idiopathique.  Les 
deux  autres  observations  sont  plus  concluantes ,  et  je  les  ai  fait 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  statistique  que  je  viens  de 
donner. 

Dans  un  cas  fort  remarquable,  publié  par  le  Dr  Badin  d’Hurte- 
bise  (2),  une  névralgie  sus-orbitaire  amena  une  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  et  de  la  sixième  paire ,  de  sorte  qu’il  y  avait  prolapsus  de  la 
paupière  supérieure,  et  comme  les  quatre  muscles  droits  étaient  pa¬ 
ralysés  ,  le  globe  de  l’œil  n’était  pas  dévié.  Des  vésicatoires  volants, 
des  frictions  avec  la  pommade  de  strychnine,  enlevèrent  la  douleur 
et  firent  cesser  la  paralysie.  L’auteur,  dans  ses  réflexions, ne  parait 
pas  avoir  saisi  la  cause  de  la  paralysie  de  la  troisième  et  de  la 
sixième  paire,  qu’il  attribue  au  froid  humide.  Sans  doute, le  froid  hu¬ 
mide  est  probablement  la  cause  de  la  névralgie  sus-orbitaire ,  mais 
cette  dernière  a  déterminé  consécutivement  la  paralysie  des  nerfs 
moteurs. 

Enfin  dans  les  deux  derniers  cas  que  j’ai  réunis,  il  y  avait  simple¬ 
ment  prolapsus  de  la  paupière  supérieure,  de  telle  sorte  qu’il  n’y 
avait  de  paralysé  que  le  rameau  de  la  troisième  paire  qui  anime  l’é¬ 
lévateur  de  la'  paupière. 

Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  ici  cette  succession  de  la  paralysie 


(1)  Mémoire  sur  la  paralysie  cle  la  troisième  paire  consécutive  à  une  né¬ 
vralgie  de  la  cinquième  {Archives générales  de  médecine,’ h XI',  p.  261  ;  1846). 

(2)  Annales  d’oculistique,  t.  XXII,  p.  12;  1849. 
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à  la  névralgie  ;  nous  aurons  l’occasion  de  l’obsèrver  dans  presque 
toutes  les  névralgies,  et  pour  éviter  les  répétitions,  nous  traiterons 
cette  question  une  fois  pour  toutes  d’une  manière  générale  à  la  fin 
de  ce  travail. 

En  terminant  ce  qui  est  relatif  à  cette  lésion  fonctionnelle ,  nous 
ferons  remarquer  que  sur  les  6  cas  que  nous  avons  réunis ,  4  ont 
été  suivis  de  guérison ,  les  2  autres  n’ont  pas  été  soulagés  par  le 
traitement.  Celui-ci  a  consisté  dans  l’emploi  de  vésicatoires  volants, 
et  d’autres  moyens  dirigés  contre  la  névralgie,  et  de  la  strychnine 
et  de  l’électricité,  destinés  à  combattre  la  paralysie  lorsqu’elle  per¬ 
sistait  encore  après  la  guérison  de  la  névralgie. 

Encore  un  mot  sur  quelques  lésions  des  mouvements  du  globe 
oculaire,  qui  n’ont  été  observées  qu’un  très-petit  nombre  de  fois. 

Je  trouve  dans  trois  observations  de  névralgie  sus  et  sous-orbi¬ 
taire  (deux  appartiennent  à  Méglin  ;  la  troisième  à  J.  Wèpfer)  (1), 
que  l’œil  se  resserrait  et  se  retirait  au  fond  de  l’orbite.  Sans  vouloir 
ici  contester  ce  fait,  je  crains  qu’on  n’ait  décrit  une  sensation  éprou¬ 
vée  par  le  malade  plutôt  qu’un  fait  réel,  ou  qu’on  ait  été  induit  en 
erreur  par  une  tuméfaction  des  paupières  qui  pouvait  faire  croire 
à  une  rétraction  du  globe  oculaire,  d’autant  plus  que  dans  ces  trois 
cas,  il  y  avait  rougeur  de  la  conjonctive ,  larmoiement  et  mouve¬ 
ments  convulsifs  dans  le  côté  affecté.  Comme  le  fait  a  été  men¬ 
tionné  par  des  observateurs  consciencieux  et  habiles,  j’ai  dû  le 
mentionner. 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  â  ce  fait  de  Masius  (2),  dont  je 
n'ai  pas  trouvé  d’analogue  :  pendant  les  accès  d’une  névralgie  sus- 
orbitaire,  l’œil  dont  depuis  peu  le  malade  n’y  voyait  plus  du  tout 
était  poussé  hors  de  l’orbite  presque  jusqu’au  bord  de  l’os  de  la 
pommette  ;  un  ectropion  complet  en  était  la  suite.  Je  me  borne  à 
citer  le  fait  sans  chercher  à  l’expliquer. 

En  résumé ,  les  lésions  fonctionnelles  du  sens  de  la  vue  qui  as¬ 
servent  sous  l’influence  des  névralgies  de  la  cinquième  paire  sont  : 
le  larmoiement,  la  rougeur  de  la  conjonctive,  la  photophobie, 
l’amaurose  complète  ou  incomplète,  là  mydriase,  le  myosis,  cer¬ 
taines  altérations  de  la  cornée  et  des  humeurs  de  l’œil  qui  en  trou- 


(1)  Scaphusii,  oba.  50;  1727. 

(2)  Uufelancl’s  journal ,  t.  XXV,  p.  25. 
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blent  la  transparence  ;  enfin  certaines  lésions  dans  les  mouvements 
des  paupières  et  du  globe  de  l’œil  dues  à:  une  paralysie  ou  à  une 
contracture  de  leurs  muscles. 

Sens  de  l’odorat.— La  seule  lésion  fonctionnelle  que  nous  ayons 
à  étudier  pour  ce  sens  est  une  lésion  de  sécrétion.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  par  là  que  le  nerf  olfactif  conserve  toujours  son  intégrité 
et  est  plus  indépendant  de  la  cinquième  paire  que  le  nerf  optique, 
l’analogie  ne  nous  porte  pas  à  le  croire  ;  mais  nous  manquons  abso¬ 
lument  de  faits  pour  résoudre  cette  question ,  car  dans  les  névral¬ 
gies  trifaciales,  on  n’a  jamais  eu  l’idée  d’examiner  si  la  perception 
des  odeurs  s’effectuait,  comme  à  l’état  normal,  par  la  narine  corres¬ 
pondante  à  la  névralgie.  Du  moins  on  ne  l’a  mentionné  dans  au¬ 
cune  des  nombreuses  observations  que  j’ai  rassemblées  ;  c’est  là  une 
lacune  que  nous  signalons  à  l’attention  des  observateurs. 

Lésions  de  sécrétion.  —  Quant  aux  lésions  de  sécrétion  de  la 
muqueuse  nasale ,  elles  s’observent  assez  rarement ,  puisque  nous 
n’en  avons  rencontré  que  11  cas  ainsi  répartis  : 

1  fois,  les  narines  étaient  sèches. 

2  fois,  il  y  avait  coryza  et  enchifrèneraenl  du  côté  malade. 

8  fois,  écoulement  par  la  narine. 

11  cas. 

On  voit,  dans  ce  tableau,  que  nous  avons  pour  ainsi  dire  les  di¬ 
vers  états  par  lesquels  passe  la  muqueuse  nasale  dans  le  coryza  : 
sécheresse,  enchifrènement,  c’est-à-dire  tuméfaction  et  enfin  hy¬ 
persécrétion. 

La  nature  de  l’écoulement  a  été  variable  :  ainsi  il  est  dit  qu’à  la 
fin  de  l’accès  il  s’écoulait  par  la  narine  quelques  gouttes  d’une 
humeur  claire;  d’autres  fois,  il  s’écoulait  d’abord  une  pituite  té¬ 
nue  et  plus  tard  une  humeur  blanchâtre  et  visqueuse.  Une  fois, 
la  narine  correspondante  était  sèche  au  plus  fort  de  l’accès ,  et 
à  la  fin,  il  s’écoulait  un  mutus  épais  ;  trois  fois,  il  y  avait  écoule 
ment  d’un  liquide  séreux;  deux  fois,  l’écoulement  était  puriforme, 
abondant  ,  fétide. 

Nous  avons  dû  rechercher  s’il  existe  une  relation  entre  l’écoule- 
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ment  nasal  et  le  larmoiement  ;  or,  sur  les  8  cas  dans  lesquels  il  y 

avait  écoulement  nasal  : 

1  fois,  la  sécrétion  des  larmes  était  diminuée; 

7  fois,  il  y  avait  en  môme  temps  larmoiement. 

En  sorte  qu’au  premier  abord  on  serait  tenté  de  regarder  la  plus 
grande  sécrétion  des  larmes  comme  la  cause  de  l’écoulement  nasal , 
d’autant  plus  que  nous  voyons  ces  deux  phénomènes  coïncider  très- 
exactement  dans  certaines  observations,  comme,  par  exemple,  dans 
celle  de  Thouret  (1),  où,  à  la  fin  de  l’accès,  il  coulait  quelques  larmes 
de  l’œil  affecté  et  quelques  gouttes  d’une  humeur  claire  de  la  na¬ 
rine  du  même  côté.  Cependant  la  nature  de  l’écoulement,  qui, 
comme  nous  l’avons  vu  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  n’est  pas 
séreux  et  qui  même  est  assez  variable,  nous  fait  penser  que  le  plus 
souvent  il  est  produit  par  une  hypersécrétion  de  la  muqueuse  na¬ 
sale  qui  survient  sous  l'influence  directe  de  la  névralgie  ;  d’ailleurs 
l’écoulement  nasal  existait  une  fois  sans  larmoiement.  Enfin  le  lar¬ 
moiement  lui-même  s’observe  trop  fréquemment  sans  écoulement 
nasal,  pour  qu’il  puisse  être  considéré  comme  la  cause  de  ce  dernier 
lorsqu’il  existe.  Que  dans  quelques  circonstances ,  la  sécrétion  plus 
abondante  des  larmes  amène  un  écoulement  nasal  séreux ,  c’est  in¬ 
contestable,  mais  vouloir  généraliser  cette  proposition  à  tous  les 
cas,  ce  serait  méconnaître  un  fait  de  la  dernière  évidence,  l’in¬ 
fluence  de  la  cinquième  paire  sur  la  sécrétion  du  mucus  nasal.  Ici 
encore  nous  voyons  la  pathologie  confirmer  les  expériences  des 
physiologistes. 

-  La  lésion  de  sécrétion  s’est  manifestée  7  fois  pendant  les  accès 
névralgiques;  dans  les  autres  cas,  on  n’a  pas  indiqué  si  elle  était 
intermittente  ou  continue. 

Dans  tous  les  cas  on  avait  affaire  à  des  névralgies  ou  sus  ou  sous- 
orbitaires  ;  trois  fois  seulement  le  siège  principal  de  la  névralgie 
n’est  pas  indiqué. 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  si  la  maladie  est  récente  ; 
il  suffit  de  savoir  qu’une  névralgie  suS  ou  sous-orbitaire  peut  don¬ 
ner  lieu  à  une  lésion  de  sécrétion  du  mucus  nasal  et  de  rechercher 


(1)  mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine,  p.  204 ,  obs.  8  ;  1833. 
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si  celte  névralgie  existe  avec  tous  ses  caractères.  Mais,  lorsque  l’af¬ 
fection  est  extrêmement  rebelle,  il  faut  se  défier  de  quelque  lésion 
organique  :  ce  qui  revient  à  dire,  distinguer  si  la  névralgie  est 
symptomatique  ou  idiopathique  ;  alors  l'exploration  des  narines 
et  des  sinus  devra  être  faite  avec  soin. 

11  arrive  aussi  que  certains  coryzas  sont  accompagnés  de  vives 
douleurs  de  tète  qui  pourraient  en  imposer  au  premier  abord  pour 
une  névralgie  ;  mais  l’absence  des  points  douloureux  circonscrits, 
le  caractère  de  la  douleur,  qui  n’est  pas  limitée  à  un  seul  côté  de  la 
tète,  mais  occupe  tout  le  front;  l’enchifrènement ,  qui  apparaît  en 
même  temps  que  la  céphalalgie,  n’offre  pas  d’intermittence,  occupe 
les  deux  narines  ;  enfin  la  céphalalgie ,  qui  cesse  lorsque  l’écoule¬ 
ment  nasal  est  devenu  muco-purulent ,  tout  cela  permet  facilement 
d’éviter  l’erreur. 

Quant  au  traitement,  il  n’offre  rien  de  particulier  ;  dans  tous  les 
cas  il  a  été  dirigé  contre  la  névralgie,  et  lorsque  celle-ci  a  été  gué¬ 
rie,  l’écoulement  nasal  a  disparu. 

Sens  de  l’ouïe.  —  Les  troubles  fonctionnels  qui  se  manifestent 
du  côté  de  l’ouïe  sont  fort  rares,  puisque  je  n’en  ai  trouvé  que  trois 
cas  dans  les  auteurs  ;  j’en  ai  observé  un  moi-méme.  Dans  ces  quatre 
observations,  il  s’agit  de  névralgies  du  nerf  auriculo-temporal ;  il 
est  dit  une  fois  que  l’ouïe  était  plus  dure  et  trois  fois  qu’elle  était 
affaiblie  du  côté  de  la  névralgie.  Ce  qui  malheureusement  diminue 
beaucoup  la  valeur  de  ces  faits,  c’est  que  l’âge  des  malades  n’est 
indiqué  que  dans  mon  observation;  la  malade  avait  50  ans.  D’un 
autre  côté,  l’inspection  du  conduit  auditif  externe  ne  paraît  pas 
avoir  été  faite,  en  sorte  qu’on  peut  très-bien  se  demander  si  la  du¬ 
reté  de  l’ouïe  ne  tenait  pas  aux  progrès  de  l’âge  ou  à  une  accumu¬ 
lation  de  cérumen,  et  enfin  à  une  cause  autre  que  la  névralgie, 
d’autant  plus  que  les  détails  consignés  dans  les  observations  des 
auteurs ,  quoique  peu  précis ,  semblent  indiquer  que  la  dureté  de 
l’ouïe  persistait  dans  l’intervalle  des  accès.  Cependant,  comme  dans 
le  fait  que  j’ai  recueilli  j’ai  noté  que  l’ouïe  était  plus  dure  depuis 
l’existence  de  la  névralgie,  et  que  cette  dureté  augmentait  pendant 
les  accès,  il  est  impossible  de  méconnaître  l’influence  de  la  névral¬ 
gie  sur  ce  trouble  fonctionnel. 

Quoique  les  névralgies  fussent  toutes  anciennes  et  intenses,  on 
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mentionne  bien  leur  guérison,  mais  on  ne  dit  pas  si  celle  de  la  sur¬ 
dité  a  été  obtenue.  Il  est  fâcheux  que  les  Faits  recueillis  ne  soient 
pas  plus  explicites  et  ne  nous  permettent  pas  d’éclairer  une  ques¬ 
tion  aussi  importante. 

On  a  encore  signalé,  dans  les  névralgies,  des  bourdonnements,  des 
sifflements  d’oreille  ;  les  faits  que  j’ai  réunis  ne  nous  apprennent 
rien  à  ce  sujet.  Ces  symptômes  sont  bien  quelquefois  mentionnés  ; 
mais,  comme  ils  peuvent  être  rattachés  à  une  autre' cause  et  que  les 
observations  manquent  de  détails,  on  n’en  peut  rien  conclure.  Aussi 
ne  saurai-je  mieux  faire  que  de  citer  le  résultat  des  recherches  de 
M.  Yalleix  à  ce  sujet  :  «Six  de  mes  malades,  dit  cet  habile  observa¬ 
teur  (l),  ou  près  de  la  moitié,  se  plaignaient  d’entendre  ces  bruits, 
qui  étaient  plus  ou  moins  incommodes  ;  une  seule  observation  parmi 
celles  des  auteurs  fait  mention  de  ce  phénomène.  Dans  trois  de  ces 
sept  cas,  le  symptôme  existait  des  deux  côtés  ;  dans  trois  autres ,  il 
n’avait  lieu  que  du  côté  malade  et  paraissait  plus  étroitement  lié  à 
la  névralgie  ;  chez  le  dernier  sujet,  le  côté  n’est  pas  indiqué.  Chez 
un  seul  des  sujets  dont  il  s’agit,  la  névralgie  était  bornée  au  nerf 
maxillaire  inférieur  ;  ce  symptôme  avait  lieu  principalement  pen¬ 
dant  les  accès,  et  était  en  rapport  avec  la  violènce  des  élancements.  » 

Telles  sont  les  seules  lésions  fonctionnelles  qui  aient  été  obser¬ 
vées  du  côté  de  l’ouïe  ;  elles  sont  rares ,  peu  étudiées ,  et  il  semble 
qu’elles  participent  à  cette  espèce  d’obscurité  qui  règne  en  général 
sur  toute  la  pathologie  de  l’oreille. 

Sens  du  goût.  —  Nous  aurons  à  examiner,  comme  nous  l’avons 
fait  jusqu’ici,  non-seulement  les  perversions  du  sens  lui-même,  mais 
encore  les  troubles  fonctionnels  qui  surviennent' soit  dans  les  an¬ 
nexes  de  ce  sens,  soit  dans  l’organe  lui-même  qui  en  est  le  siège  ; 
nous  commencerons  par  la  salivation. 

Salivation.  Cette  lésion  fonctionnelle ,  sans  être  absolument 
rare,  n’est  pas  fréquente,  puisque  sur  quarante  -  quatre  observa¬ 
tions,  M.  Valleix  (2)  n’en  a  pas  trouvé  un  seul  exemple,  et  moi- 
même  je  n’ai  pu  en  recueillir  que  quatorze  observations.  Sauvages 
a  donc  eu  tort  de  donner  le  ptyalisme  comme  un  caractère  dis- 


(1)  Loc.  cit. ,  p,  91. 

(2)  Loc.cit, 
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tinctif  du  tic  doùloureux  et  de  le  faire  entrer  dans  la  définition  de 
cette  affectiôu. 

Sur  les  quatorze  cas  que  j’ai  réunis,  il  est  dit  que  sept  fois  la  sa¬ 
livation  était  abondante  :  une  fois  elle  était  tellement  abondante 
qu’elle  abattait  lés  forces  du  malade  ;  une  autre  fois  elle  était  pré¬ 
cédée  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  gonflement  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Enfin  dans  les  cinq  derniers  cas  il  est  simplement 
fait  mention  de  salivation. 

Le  ptyalisme  se  manifestait  seulement  pendant  les  paroxysmes  11  fois. 


Ii  était  permanent . . . 2  fois. 

On  n’a  pas  indiqué  le  moment  de  sa  production . 1  fois. 


Dans  huit  cas  seulement  le  siège  principal  de  la  névralgie  est 
précisé  ;  c’était  : 

.  2,  fois  le  nerf  auriculo-temporal  ; 

,3  —  le  nerf  dentaire  inférieur  ; 

2  —  le  nerf  sous-orbitaire  ;  mais  de  là  la  douleur  se  répandait  dans 
toute  la  joue; 

1  —  le  nerf  sous-orbitaire  seul. 

Dans  les  autres  cas  le  siège  principal  de  la  douleur  n’est  pas  in¬ 
diqué,  mais  il  est  évident  qu’on  a  affaire  à  des  névralgies  de  la 
cinquième  paire. 

MM.  Mouneret  et  Fleury  (1)  déclarent  qu’on  observe  toujours 
un  ptyalisme  plus  ou  moins  abondant  dans  le  cas  de  névralgie  de 
la  branche  dentaire  postérieure  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Cette 
opinion,  n’étant  appuyée  sur  aucun  fait,  est  sans  valeur,  et  parmi  les 
observations  que  nous  avons  réunies,  il  n’en  est  aucune  qui  vienne 
lui  donner  gain  de  cause. 

Dans  le  tableau  précédent,  on  voit  sans  doute  avec  étonnement 
une  névralgie  bornée  au  nerf  sous-orbitaire  déterminer  du  ptya¬ 
lisme,  puisqu’aucun  des  rameaux  de  ce  nerf  ne  va  animer  les  glan¬ 
des  salivaires.  Il  est  vrai  que  deux  fois,  la  douleur,  envahissant  toute 
la  joue,  suivait  probablement  le  trajet  des  autres  branches  ner¬ 
veuses  ;  mais,  dans  le  dernier  cas,  il  est  dit  très-formellement  que 
«  la  douleur  suit  exactement  le  contour  de  la  base  de  l’orbite  du  côté 


(1)  Compendium  de  médecine. 
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gauche  dans  un  rayon  d’un  pouce  sans  se  répandre  le  long  des 
filets  frontaux,  malaires,  sous-orbitaires  et  faciaux»  (1).  Si  aucun 
des  détails  de  ce  fait  n’a  échappé  à  l’observateur,  il  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  action  réflexe  sur  les  branches  de  la  cinquième 
paire  qui  vont  se  répandre  dans  les  glandes  salivaires.  Je  crois  ce¬ 
pendant  qu’on  peut  regarder  ce  fait  comme  exceptionnel ,  et  que 
la  salivation  est  le  plus  souvent  produite  par  l’influence  directe  des 
branches  nerveuses  qui  se  ramifient  dans  la  glande  elle-même, 
comme  le  prouve  la  seconde  observation  de  Masius  (2)  :  la  névral¬ 
gie  avait  pour  ainsi  dire  deux  sièges  presque  indépendants,  le  nerf 
sous-orbitaire  et  le  nerf  dentaire  inférieur.  Lorsque  l’accès  était 
borné  au  nerf  sous-orbitaire,  il  y  avait  seulement  tiraillement  des 
muscles  du  visage  ;  lorsque  le  nerf  dentaire  inférieur  était  pris,  la 
sécrétion  de  la  salive  était  augmentée. 

Comme  nous  avons  vu  le  larmoiement  s’accompagner  très-souvent 
de  rougeur  de  la  conjonctive ,  nous  avons  dû  rechercher  si  la  sali¬ 
vation  n’était  pas  liée  à  un  état  congestionnel  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Dans  un  seul  cas  il  est  dit  que  les  gencives  étaient  rouges  et 
gonflées  ;  d’un  autre  côté,  il  y  a  une  observation  de  névralgie  sous- 
orbitaire  (3)  dans  laquelle  les  gencives  et  la  membrane  interne  de 
la  bouche  étaient  rouges  et  engorgées  sans  qu’il  y  eût  de  salivation. 
On  peut  conclure  de  là  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  ces  deux 
lésions  fonctionnelles. 

De  tous  les  troubles  fonctionnels,  celui  qui  s’observe  le  plus 
constamment  avec  la  salivation  est  la  contraction  des  muscles  de 
là  joue  et  des  mâchoires;  on  peut  s’en  convaincre  dans  le  résumé 
suivant  :  La  salivation  était  accompagnée  de  : 

Mouvements  convulsifs  des  muscles  des  lèvres  ou  de  la  joue 
du  côté  affecté  dans .  11  cas. 

De  contraction  spasmodique  des  mâchoires .  2  cas. 

Elle  existait  seule  dans . .  1  cas. 

Tout  en  admettant  que  le  plus  souvent  la  salivation  est  produite 

(1)  Observation  de  Briquet  dans  Descot  (Thèses  de  Paris,  1822, 
n°  223,p.  47). 

(2)  Bibliothèque  médicale,  t.  XIX,  p.  99;  1808. 

(?)  Puzin,  thèse  de  1809,  p,  42. 
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par  l'influence  directe  des  nerfs  sur  les  glandes  salivaires  ,  ne  peul- 
on  pas  se  demander,  en  présence  de  ces  résultats ,  si  le  mouvement 
convulsif  des  muscles  ne  favorise  pas  cette  hypersécrétion  de  la 
salive  ? 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté  ;  l’existence  de  la  névral¬ 
gie,  l’absence  de  toute  autre  cause  de  ptyalisme,  suffisent  pour 
établir  la  relation  qui  existe  entre  la  salivation  et  la  névralgie. 
Quant  au  traitement,  il  n’offre  rien  de  particulier  et  doit  être  uni¬ 
quement  dirigé  contre  la  névralgie;  lorsque  celle-ci  guérit,  lë 
ptyalisme  disparaît.  C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  dix  cas  qui  ont  été 
suivis  de  guérison  ;  dans  les  quatre  autres,  la  névralgie  et  le  ptya¬ 
lisme  ont  persisté. 

Tuméfaction  de  la  langue.  J’ai  trouvé  deux  observations  dans 
lesquelles  il  est  fait  mention  d’une  tuméfacion  de  la  langue.  La 
première  est  rapportée  par  Méglin  (I)  ;  en  voici  le  résumé  : 

Ous.  VIN.  —  Un  homme  âgé  de  35  ans  était  atteint  de  douleurs  ayant 
le  caractère  névralgique.  Elles  affectaient  la  mâchoire  inférieure  et  com¬ 
mençaient  par  son  angle;  de  là  elles  se  portaient  sur  le  menton  et  la 
lèvre  supérieure  gauche,  puis  sur  la  joue  gauche  jusque  sur  l’os  delà 
pommette  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  l’oreille,  le  palais  et  la 
moitié  de  la  langue.  Les  douleurs  étaient  atroces ,  revenaient  par  pa- 
roxysmés  pendant  lesquels  la  langue  semblait  au  malade  être  très-épaisse 
et  augmentait  graduellement  de  volume  au  point  de  le  menacer  de  suffo¬ 
cation.  Impossibilité  de  parler;  trémoussement  dans  les  musclés  de  la 
joue.  On  administra  les  pilules  de  Méglin,  et  le  malade  fut  guéri  au 
bout  de  quatre  à  cinq  semaines. 

L’augmentation  de  volume  de  la  langue  était  appréciée  par  le 
malade,  et  elle  semble  avoir  été  constatée  par  l’observateur,  en 
sorte  qu'il  est  difficile  d’en  contester  l’existence.  D’ailleurs,  depuis 
que  nous  avons  vu  la  névralgie  de  la  branche  ophthalmique  déter¬ 
miner  une  injection  delà  conjonctive  et  même  un  chémosis,  ce  phé¬ 
nomène  n’a  rien  qui  doive  maintenant  nous  surprendre,  et  on  con¬ 
çoit  très-bien  qu’une  névralgie  des  rameaux  nerveux  qui  vont  à  la 
langue  y  détermine  un  afflux  de  sang  et  par  suite  de  la  tuméfac¬ 
tion. 


(1 J  Strasbourg,  1816,  oba.  7. 
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La  seconde  observation,  empruntée  à  un  journal  italien,  se  trouve 
rapportée  dans  la  Gazette  médicale,  1837  ;  nous  la  copierons  tex¬ 
tuellement  sans  même  en  changer  le  titre. 

Ods.  IX.  —  Histoire  d’une  névrite  dentaire  grave  suivie  de  trismus 
et  de  tétanos;  par  ML  Guastalla  aine,  de  Trieste.  —  Mmc  A.  R...,  veuve 
âgée  cfedO  ans,  de  tempérament  nervoso-excitable,  habiluellementsujetle 
dès  son  enfance  à  des  attaques  convulsives,  éprouvait  souvent  des  odon- 
taigies  extrêmement  vives  pour  lesquelles  il  avait  fallu  lui  extraire  plu¬ 
sieurs  dents.  Les  souffrances  avaient  dernièrement  redoublé  à  l’occasion 
d'une  carie  à  une  molaire  inférieure  du  côté  droit  que  la  malade  avait 
essayé  d’arracher  avec  ses  doigts.  A  chaque  tentative  d’arrachement  que 
la  malade  faisait,  les  douleurs  dentaires  et  faciales  s’exaspéraient  sin¬ 
gulièrement  ;  des  mouvemens  convulsifs  de  tous  les  muscles  de  la  face 
se  joignirent  bientôt  à  chaque  irradiation  douloureuse.  Elle  a  eu  recours 
alors  à  un  dentiste  qui  a  fait  aisément  l’extirpation  de  celle  dent.  Mais 
les  douleurs  et  les  convulsions  faciales  ont  persisté  ;  elles  ont  môme  em¬ 
piré  et  ont  gagné  consécutivement  le  côté  gauche  de  la  face.  A  chaque 
accès  convulsif,  les  traits  de  la  physionomie  étaient  singulièrement  alté¬ 
rés,  et  le  teint  du  visage  devenait  presque  cadavérique  ;  la  malade  grin¬ 
çait  si  fort  qu’on  entendait  à  quelques  pas  les  frottements  involontaires 
des  mâchoires.  On  était  obligé  de  lui  mettre  quelque  corps  dur  entre 
les  arcades  dentaires,  afin  d’empêcher  la  langue  d’en  être  blessée,  ainsi 
que  cela  lui  était  déjà  arrivé  plusieurs  fois. 

La  maladie  ayant  été  jugée  de  nature  inflammatoire  (névrite),  on  l’a 
traitée  en  conséquence,  mais  sans  succès.  Les  évacuations  sanguines 
générales  ou  locales  n’empêchaient  que  passagèrement  le  retour  des 
accès;  les  extraits  de  jusquiame,  d’aconit,  de  belladone,  et  même  l’eau 
de  laurier-cerise ,  ont  été  administrés  intérieurement  sans  plus  d’avan¬ 
tage. 

Les  douleurs  étaient  ensuite  devenues  très-vagues  quoiqu’elles  eus¬ 
sent  leur  départ  de  tel  ou  tel  point  de  l’arcade  alvéolaire.  Soupçonnant 
que  la  cause  pourrait  résider  dans  quelques  autres  dents  dont  les  ra¬ 
cines  étaient  cariées,  la  malade  les  fit  arracher  successivement  p  elle  fit 
même  cautériser  avec  le  fer  rouge  chaque  alvéole  pour  êlrë  sûre  d’eh- 
lever  tout  principe  irritatif  des  ramuscules  des  nerfs  dentaires  ;  mais 
les  souffrances  n’ont  été  calmées  que  pour  peu  de  temps.  L’opium  et  le 
musc  ont  été  administrés  sans  plus  de  succès. 

Après  vingt-cinq  jours  de  ces  différentes  médications,  le  mal  prend 
hh  aspect  beaucoup  plus  sérieux  ;  il  menace  de  se  répandre  sur  le  reste 
du  corps.  A  Chaque  paroxysme,  la  langue  se  gonfle  et  sort  de  la  bouche 
pour  2  ou  3  pouces.  La  malade  éprouve  un  resserrement  au  pharynx 
et  au  larynx  qui  gêne  la  déglutition  et  la  respiration  :  elle  éprouve  une 
sorte  d’anxiété  fatigante  à  voir;  de  la  salive  écumeuse  sort  de  la  bouche; 
Ces  symptômes  deviennent  de  plus  en  plus  graves ,  la  respiration  est 
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difficile  et  saccadée  ;  les  convulsions  gagnent  tout  le  corps  et  acquièrent 
le  caractère  tétanique  ;  les  muscles  du  tronc,  de  l’abdomen  et  des  mem¬ 
bres  se  contractent  tantôt  successivement,  tantôt  à  la  fois.  La  durée  de 
chaque  accès  est  de  trois  à  quatre  heures  ;  il  se  termine  par  le  trismus 
le  plus  complet.  Les  intermittences  sont  à  peine  d’une  heure  ;  on  profi¬ 
lait  de  ces  moments  de  calme  pour  faire  prendre  à  la  malade  quelques 
aliments,  des  boissons  ou  des  médicaments. 

On  est  revenu  aux  émanations  sanguines  générales,  aux  sangsues  der¬ 
rière  les  apophyses  masloïdes,  à  la  nuque  et  au  front,  aux  bains  géné¬ 
raux  soit  simples ,  soit  alcalins,  aux  lavements  d’asa  fœlida  ou  de  valé¬ 
riane,  aux  rubéfiants,  aux  vésicatoires  à  la  nuque  et  au  bras,  aux  re¬ 
mèdes  narcotiques  d’après  la  méthode  endermique,  le  tout  inutilement; 
la  malade  dépérissait  de  jour  en  jour. 

Une  petite  fièvre  intermittente  se  déclare,  du  dévoiement  survient. 
La  malade  touche  déjà  au  troisième  mois  de  souffrances  incessantes  ; 
on  désespère  de  sa  vie.  M.  Guastalla  fait  arracher  toutes  les  dents  peu 
à  peu  dans  les  moments  de  calme. 

A  mesure  que  celteavulsion  dentaire  avait  lieu,  les  convulsions  téta¬ 
niques  devenaient  de  moins  en  moins  fortes;  enfin  elles  ont  entière¬ 
ment  disparu  six  jours  après  la  dernière  opération.  Le  trismus  lui-même 
et  les  convulsions  faciales  ont  fini  également  par  disparaître;  mais 
l’odonlalgie  ou  plutôt  la  névralgie  Bismaxiiiaire  restait  encore.  Ou  a 
continué  la  médication  antiphlogistique  et  adoucissante,  en  môme  temps 
qu’on  a  visé  à  nourrir  la  malade  et  à  relever  un  peu  les  forces  de  l’or¬ 
ganisme.  L’amélioration  ne  s’est  pas  fait  attendre  longtemps  ;  les  dou¬ 
leurs  se  sont  petit  à  petit  dissipées,  et  la  malade  est  entrée  en  convales¬ 
cence.  La  guérison  complète  a  eü  lieu. 

Il  suffit  de  lire  avec  attention  cette  observation  pour  se  con¬ 
vaincre  qu’on  a  eu  affaire  non  pas  à  une  névrite  mais  à  une  névral¬ 
gie  trifaciale,  très-rebelle,  chez  une  femme  extrêmement  irritable  et 
sujette  antérieurement  à  des  attaques  convulsives.  Or  nous  bornant 
à  étudier  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  langue,  nous 
voyons  qu’elle  se  gonfle  et  sort  de  la  bouche  pour  2  ou  3  pou¬ 
ces;  la  malade  éprouve  un  resserrement  au  larynx  et  au  pharynx, 
écume  à  la  bouche ,  convulsions  tétaniques ,  etc.  Cet  ensemble  de 
symptômes  semble  bien  se  rapporter  à  une  attaque  épileptiforme  , 
survenant  sous  l’influence  de  l’excès  de  la  douleur  ;  et  il  est  pro¬ 
bable  que  ce  gonflement ,  cette  projection  de  la  langue  hors  de  la 
bouche  est  la  conséquence  non  de  la  névralgie  mais  de  l’attaque 
épileptiforme.  J’ai  pensé  qu’il  était  utile  de  placer  cette  observation 
à  côté  de  la  précédente ,  afin  d’en  faire  ressortir  la  différence  ,  et 
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de  montrer  quelle  réserve  on  doit  mettre  dans  l’appréciation  des 
faits. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  plus  longtemps  sur  cette  lésion  fonction¬ 
nelle  qui  est  fort  rare,  et  sur  laquelle  on  a  fort  peu  de  documents  ; 
elle  mérite  cependant  de  fixer  l’attention  des  observateurs. 

aberration  du  sens  du  goût.  Les  aberrations  du  sens  du  goût 
sont  très-rares ,  j’en  ai  cependant  rencontré  un  exemple. 

Ods.  X  (1).  —  Une  femme,  âgée  de  71  ans,  adonnée  à  l’abus  des  boissons 
spirilueuses,  était  atteinte  d’une  douleur  qui  s’étendait  sur  toute  la  joue 
droite ,  et  s’accompagnait  de  mouvements  convulsifs  dans  tout  le  côté 
droit  du  corps.  Il  est  à  remarquer  que  la  moilié  droite  de  la  langue  était 
couverte  d’un  enduit  très-épais  et  blanchâtre ,  et  que  la  malade  perce¬ 
vait  pendant  les  accès  un  goût  métallique  très-prononcé. 

Nous  avons  ici  deux  lésions  fonctionnelles  :  une  perversion  du 
goût  et  une  sécrétion  anormale.  Cet  enduit  épais ,  limité  à  un  seul 
côté  de  la  langue ,  est  évidemment  produit  par  la  névralgie.  Il  est 
fâcheux  qu’un  fait  aussi  remarquable  ait  été  aussi  brièvement  rap¬ 
porté. 

Dans  l’observation  suivante ,  la  névralgie  a  déterminé  l’abolition 
du  goût. 

Ods.  XI.  —  Paralysie  du  nerf  facial  avec  perte  complète  du  goût  (2). 
Une  femme,  âgée  de  80  ans,  d’un  tempérament  robuste,  fut,  vers  la 
fin  de  1836  et  à  la  suite  de  refroidissements ,  saisie  d’une  douleur  très- 
aiguë  à  la  partie  postérieure  de  l’oreille  gauche ,  douleur  qui,  les  jours 
suivants,  s’étendit  à  la  tempe ,  au  front,  au  sourcil,  et  à  la  région  ma¬ 
laire.  Au  bout  de  quatre  jours ,  pendant  lesquels  elle  produisit  une  sali¬ 
vation  et  un  larmoiement  abondants,  elle  diminua;  mais  la  malade 
commença  alors  à  éprouver  une  difficulté  à  prononcer  et  à  avaler  ;  elle 
sentit  les  traits  de  sa  figure  tirés  à  droite.  M.  Gola,  l’ayant  vue  le  septième 
jour  de  la  maladie,  trouva  tous  les  caractères  d’une  paralysie  faciale  pro¬ 
noncée.  Impossibilité  de  fermer  l’œil  gauche  ;  déviation  de  la  commis¬ 
sure.  labiale  du  côté  opposé,  ainsi  que  de  la  pointe  du  nez  ;  dans  les  con- 
Iraclions  et  les  grimaces,  la  moitié  gauche  reste  immobile.  La  malade 
dit  que  la  narine  gauche  est  plus  sèche  et  sent  moins  vivement  l’action 
du  tabac.  La  langue  est  portée  à  gauche  ;  si  on  lui  demande  de  souffler, 


(1)  Recherches  sur  la  véralrine,  par  le  Dr  Forkle  ( l'Expérience ,  t,  II, 
p.  101;  1838). 

(2)  Bulletin  (te  thérapeutique,  t.  XXXI,  p.  389  ;  1810. 
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elle  ne  peut  le  faire  qù’en  laissant  échapper  l’air  d’un  côté,  comme  on 
fait  en  fumant  la  pipe.  La  température  de  la  joue  gauche  est  plus  basse, 
mais  la  sensibilité  est  égale  des  deux  côtés.  La  pupille  est  plus  dilatée  à 
gauche;  la  luette  n’incline  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.  Ayant  fait  tirer  la 
langue,  on  s’assura,  en  la  piquant  avec  la  pointe  d’une  aiguille,  que 
les  deux  côtés  percevaient  également  bien  l’impression  ;  on  appliqua  en¬ 
suite  un  grain  de  sel  de  cuisine  sur  la  moitié  gauche  de  l’organe  dans  les 
deux  tiers  antérieurs.  Une,  deux  et  trois  minutes  se  passèrent,  et  la  ma¬ 
lade  dit  qu’elle  ne  sentait  rien;  tandis  qu’à  droite  la  saveur  était  ressentie 
au  moindre  contact.  Le  jour  suivant,  on  réitéra  la  même  expérience 
avec  de  l’aloès  finement  pulvérisé  ;  le  surlendemain,  avec  de  l’acide  tar- 
trique;  toujours  la  moitié  gauche  delà  langue  se  montra  étrangère  A 
toute  saveur.  La  malade  n’avait  aucune  réaction  fébrile  ;  mais  elle  ma¬ 
nifestait  une  grande  inquiétude,  une  sorte  d’exaltation  cérébrale.  Deux 
saignées  successives,  puis  une  large  application  de  sangsues  à  l’apo¬ 
physe  masloïde,  lui  rendirent  le  repos  et  calmèrent  lès  douleurs  locales. 
Après  ce  traitement,  et  six  jours  s’étant  écoulés  depuis  les  premières  ex¬ 
périences,  M.  Gola  voulut  les  réitérer.  11  déposa  donc  sur  la  moitié 
gauche  de  la  langue  un  peu  de  poudre  d’aloès.  Cette  fois  la  malade  com¬ 
mença,  au  bout  d’une  minute,  à  sentir  un  goût  amer  qui  toutefois  était 
assez  obtus.  Le  même  résultat  fut  obtenu  avec  l’acide  Larlrique  et  l’a¬ 
cide  citriqne.  La  malade  est  encore  en  observation  et  en  traitement. 

Malgré  le  titre  que  l’auteur  a  donné  à  son  observation,  il  est 
évident  qu’il  s’agit  d’une  névralgie  trifaciale.  Ainsi ,  pendant  les 
quatre  premiers  jours ,  la  malade  éprouve  seulement  une  douleur 
qui  suit  le  trajet  des  principales  branches  de  la  cinquième  paire  , 
cause  de  la  salivation  et  du  larmoiement.  Voilà  la  névralgie  bien 
caractérisée.  Au  bout  de  ce  temps,  se  manifestent  les  symptômes 
d’une  paralysie  faciale  évidemment  consécutive  à  la  névralgie  ,  et 
nous  aurons  l’occasion  d’en  citer  plusieurs  autres  cas.  En  même 
temps,  la  pupille  est  plus  dilatée  du  côté  paralysé.  Or,  en  supposant 
qu’on  eut  affaire  à  une  paralysie  du  nerf  facial,  idiopathique, 
comme  parait  le  croire  l’auteur,  cette  dilatation  de  la  pupille  n’exis¬ 
terait  pas;  tandis  qu’elle  s’explique  parfaitement  par  l’existence  de 
la  névralgie  de  la  cinquième  paire.  Il  en  est  de  même  de  la  paraly¬ 
sie  du  sens  du  goût  qui  est  analogue  à  celles  de  la  vue  et  de  l’ouïe , 
et  produite  par  la  même  cause  que  ces  dernières;  et  je  crois  que 
les  faits  que  nous  avons  précédemment  cités  suffisent  pour  légiti¬ 
mer  l’interprétation  que  nous  donnons  de  l’observation  de  M.  Gola. 

On  voit  combien  les  lésions  fonctionnelles  du  sens  du  goût  ont 
IV.  20 
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été  rarement  observées.  Cette  rareté  est-elle  absolue ,  ou  vient-elle 
de  ce  que  presque  jamais  on  n’interroge  l’état  de  la  gestation  clans 
les  névralgies  de  la  cinquième  paire?  Peut-être  qu’en  mettant  plus 
de  soin  dans  cette  exploration,  on  arriverait  à  reconnaître  de  lé¬ 
gères  modifications  du  goût  qui  échappent  au  médecin  et  souvent 
même  aux  malades  peu  attentifs. 

Lésions  du  mouvement.  —  Les  lésions  du  mouvement  compren¬ 
nent  les  convulsions  des  muscles ,  leur  contraction  permanente ,  et 
leur  paralysie. 

Convulsions  musculaires.  Les  mouvements  convulsifs  des  mus¬ 
cles  du  côté  affecté  s’observent  très-fréquemment.  Ils  ont  été  no¬ 
tés  clans  62  cas.  Dans  33  de  ces  cas ,  il  est  seulement  fait  mention 
de  mouvements  convulsifs  du  côté  affecté,  sans  autre  désignation; 
et  assez  souvent  on  emploie  l’expression  de  trémoussement  ou  de 
distorsion.  Lorsque  les  observations  entrent  dans  plus  de  détails , 
elles  signalent  la  contraction  des  ailes  du  nez  et  des  lèvres  dont 
souvent  la  commissure  est  tirée  en  dehors  (13  cas).  On  a  aussi  noté 
le  tremblement  des  paupières  (10  cas).  Enfin  deux  fois  le  muscle 
temporal  se  contractait  convulsivement ,  et  une  fois  les  mâchoires 
Se  heurtaient  convulsivement.  Quand  il  y  a  contraction  des  lèvres , 
on  indique  souvent  qu’elle  est  bornée  à  la  moitié  seule  de  l’orbicu- 
laire  du  côté  affecté.  Il  est  rare  qu’un  seul  muscle  soit  animé  de 
mouvements  convulsifs  ;  en  général,  il  y  en  a  plusieurs  à  la  fois. 

Dans  tous  les  cas ,  moins  un  où  la  lésion  était  permanente,  et 
moins  trois  où  le  fait  n’est  pas  indiqué ,  les  mouvements  convulsifs 
ne  se  manifestaient  que  pendant  l’accès. 

Le  siège  de  ia  névralgie  n’était  pas  toujours  indiqué  d’une  ma¬ 
nière  précise;  cependant,  en  analysant  les  observations  complètes, 
ôn  voit  que  cette  lésion  fonctionnelle  se  rencontre  également  dans 
les  névralgies  des  diverses  branches  de  la  cinquième  paire,  et  n’est 
particulière  à  aucune  d’elles.  Le  diagnostic  est  très-facile  ;  l’existence 
et  le  caractère  des  douleurs  empêcheront  toujours  de  confondre  les 
convulsions  névralgiques  avec  les  convulsions  idiopathiques  de  la 
face  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  douleur. 

Six  fois  seulement  la  névralgie  n’a  pas  été  guérie,  et  les  mouve¬ 
ments  convulsifs  ont  persisté.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  cessation 
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des  convulsions  musculaires  a  coïncidé  avec  la  guérison  de  la  né¬ 
vralgie. 

Contractions  permanentes.  A  côté  des  contractions  convulsives 
des  muscles ,  nous  trouverons  des  contractions  permanentes,  comme 
tétaniques. 

J’ai  déjà  mentionné ,  à  propos  du  sens  de  la  vue ,  la  contraction 
spasmodique  des  paupières  ;  je  n'y  reviendrai  pas  ici ,  et  je  la  rap¬ 
pelle  simplement  pour  mémoire. 

Dans  quatre  observations ,  on  signale  une  contraction  comme  té¬ 
tanique  des  muscles  masséters ,  telle  que  le  malade  ne  pouvait  pas 
manger  ni  écarter  les  mâchoires  ,  et  était  obligé,  dans  un  cas  (1) , 
d’ingérer  les  boissons  avec  un  chalumeau;  dans  un  autre  (2),  il  ne 
pouvait  introduire  qu’avec  peine  une  nourriture  fluide  dans  la 
bouche. 

Il  est  assez  difficile  de  déterminer  si  cette  contraction  spasmodi¬ 
que  des  masséters  était  produite  par  l’action  nerveuse ,  ou  par  la 
crainte  de  faire  le  plus  léger  mouvement  qui  eût  éveillé  une  dou¬ 
leur  atroce.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  quelquefois  des  malades  ne 
pas  parler,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  aphones,  parce  que  le  plus  léger 
mouvement  de  la  langue  cause  des  douleurs  horribles.  Pour  éclai¬ 
rer  de  pareilles  questions ,  il  faudrait  des  observations  plus  précises 
que  celles  que  nous  possédons,  aussi  nous  bornons-nous  à  rapporter 
les  faits  tels  qu’ils  sont  dans  les  auteurs ,  afin  de  faire  ressortir  la 
lacune  qui  reste  encore  à  combler. 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  la  contraction  spasmodique  des 
muscles ,  je  citerai  l’observation  suivante. 

Obs.  XII  (3).— -Maria ,  demeurant  â  Dardrecht,  souffrait  depuis  quinze 
mois  d’une  névralgie  faciale  très-violente.  Dans  les  accès  forts  ,  il  se 
montrait  un  phénomène  particulier,  c’est-à-dire  une  rétraction  spasmo¬ 
dique  de  l’oreille ,  telle  que  le  conduit  auditif  externe  était  complète¬ 
ment  oblitéré.  Les  accès  revenaient  de  trois  à  quatre  fois  par  jour  avec 
un  type  assez  régulier,  suivant  les  détails  du  traitement.  La  malade  fut 
guérie  par  l’emploi  de  la  noix  vomique  à  l’intérieur. 


(1)  Névralgie  maxUlo-dcntaüc ,  par  Museux  (  Bulletin  de  l’École  cl  de 
la  Société  de  médecine ,  t.  I  ). 

(2)  Méglin ,  loc.  cil. ,  p.  73,  obs.  4. 

(3)  Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  la  noix  vomique  (  A rchiv.es 
générales  de  médecine,  4°  série,  t.  111,  p.  92 )i 
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Il  est  difficile  de  mettre  en  doute  un  fait  exprimé  d’une  manière 
aussi  explicite.  Cependant,  lorsqu’on  réfléchit  à  la  disposition  anato¬ 
mique  et  aux  fonctions  des  muscles  du  pavillon  de  l’oreille,  on  a 
peine  à  concevoir  comment  le  conduit  auditif  externe  pouvait  être 
oblitéré  par  leur  contraction.  Y  avait-il  quelque  anomalie  muscu¬ 
laire,  ou  quelque  cause  d’erreur  qui  aura  échappé  à  l’observateur, 
c’est  ce  que  nous  ne  saurions  dire. 

Paralysie.  Déjà  nous  avons  signalé  la  paralysie  des  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’œil  consécutive  à  la  névralgie  trifaciale,  il  nous  reste  à 
étudier  celle  des  muscles  de  la  face. 

Nous  en  avons  rencontré  deux  exemples  bien  concluants.  Le  pre¬ 
mier,  qui  a  déjà  été  cité  (obs.  11),  avait  été  pris  par  l’auteur  pour 
une  paralysie  faciale  idiopathique  ;  le  second  (1)  présentait  une  pa¬ 
ralysie  faciale  très-bien  caractérisée.  Elle  avait  été  précédée  et  était 
accompagnée  de  douleurs  névralgiques  tellement  prononcées ,  que 
l’auteur,  ne  pouvant  se  méprendre  sur  leur  caractère,  a  désigné  la 
maladie  sous  le  nom  de  névralgie  de  la  septième  paire.  Il  y  avait , 
dit  l’auteur  cle  cette  observation ,  une  douleur  atroce  avec  élance¬ 
ments  dans  la  région  occipitale  et  pariétale  du  côté  gauche  de  la 
tête,  se  prolongeant  autour  de  l’oreille  et  dans  le  conduit  auditif. 
La  douleur  était  augmentée  par  la  pression  sur  le  cuir  chevelu ,  et 
au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien.  Deux  jours  après ,  le  siège 
principal  des  douleurs  était  fixé  à  la  région  parotidienne.  Ces  sym¬ 
ptômes,  comme  l’ont  très-bien  démontré  M.  P.  Bérard  d’abord ,  et 
M.  Valleix  après  lui ,  s’expliquent  par  une  névralgie  du  nerf  sous- 
occipital  et  du  nerf  auriculo-temporal  ;  et  rien  ne  prouve  que  le 
nerf  facial  soit  affecté.  D’ailleurs,  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien  ,  le  nerf  facial  reçoit  de  nombreuses  anastomoses  du  nerf  auri¬ 
culo-temporal  ,  et  comme  à  partir  de  ce  point  ces  deux  nerfs  sont 
accolés  ensemble ,  il  est  impossible  de  distinguer  si  la  névralgie 
est  limitée  à  l’un  d’eux  à  l’exclusion  de  l’autre.  Du  reste  ,  nous  ne 
rappellerons  pas  ici  toutes  les  raisons  données  par  M.  Bérard ,  pour 
combattre  l’opinion  qui  faisait  du  nerf  facial  le  siège  de  la  névral¬ 
gie.  C’est  une  question  jugée  aujourd’hui.  Enfin  la  paralysie  de  la 


(1)  Neucouri  ,  Archives  générales  cle  médecine,  4e  série,  t.  XX,  p.  172, 
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septième  paire  n’implique  nullement  l’idée  de  sa  névralgie.  N’a¬ 
vons-nous  pas  vu  précédemment  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
paralysé  sous  l’influence  de  la  brandie  ophthalmique?  Or  n’est-ce 
pas  un  fait  analogue  qui  se  passe  pour  le  nerf  facial  ;  et  même  ses 
connexions  nombreuses  avec  les  rameaux  de  la  cinquième  paire  de¬ 
vraient  favoriser  le  développement  de  ce  phénomène  que  nous  re¬ 
trouverons  dans  d’autres  névralgies  et  en  particulier  dans  la  scia¬ 
tique. 

Je  suis  convaincu  que  cette  paralysie  faciale ,  que  j’appellerai  né¬ 
vralgique  ,  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le  croire,  et  qu’un 
certain  nombre  d’observations  de  paralysie  du  nerf  de  la  septième 
paire  peuvent  lui  être  rapportées. 

La  paralysie  du  nerf  facial  est  facile  à  reconnaître;  l’existence  des 
points  douloureux ,  le  caractère  de  la  douleur  qui  a  précédé  la  pa¬ 
ralysie,  établissent  le  diagnostic  de  la  névralgie. 

Il  faut  seulement  savoir  que  quelquefois  le  côté  correspondant  de 
la  face  est  immobile  et  comme  paralysé  sans  qu’il  y  ait  paralysie. 
Mais  cela  tient  à  ce  que  le  moindre  mouvement  provoque  des  pa¬ 
roxysmes.  J’ai  sous  les  yeux  deux  observations  dans  lesquelles  ce 
phénomène  est  relaté.  Il  suffit  donc  d’en  être  prévenu  pour  éviter 
l’erreur. 

Dans  les  deux  cas  que  je  viens  d’analyser,  la  guérison  a  été  obte¬ 
nue  à  l’aide  de  révulsifs ,  et  la  paralysie  a  cédé  avec  la  névralgie.  Si 
la  paralysie  persistait  après  la  guérison  de  la  névralgie ,  on  devrait 
alors  avoir  recours  à  l’électricité,  à  la  strychnine ,  en  un  mot ,  aux 
divers  excitants  du  système  musculaire. 

Lésions  de  la  sensibilité.  —  Quelquefois  dans  le  cours  des  né¬ 
vralgies  de  la  cinquième  paire  ,  il  survient  une  exagération  de  la 
sensibilité ,  telle  que  le  plus  léger  attouchement  arrache  des  cris  au 
malade.  Cette  hyperesthésie  n’est  évidemment  que  le  degré  le  plus 
intense  de  la  maladie,  dégagée  de  toute  'complication  ,  et,  comme 
telle ,  elle  rentre  dans  la  description  générale  de  ses  symptômes ,  et 
ne.  doit  pas  nous  occuper  ici.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  paraly¬ 
sie  de  la  sensibililé  générale;  quoique  rare ,  on  l’observe  quelque¬ 
fois;  j’en  ai  trouvé  trois  observations.  Celte  lésion  fonctionnelle  se 
rencontre  plus  souvent  dans  les  névralgies  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres.  A  la  face,  elle  ne  donne  lieu  à  aucune  considéralion  particu  . 
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ïière.  Apparaissant  sous  l’influence  de  la  névralgie ,  elle  disparaît 
avec  elle  ;  dans  un  cas ,  cependant,  elle  a  persisté  après  la  guérison 
de  la  névralgie  (1). 

Température.  Les  modifications  de  température  survenant  dans 
là  joue  affectée  ont  été  très-rarement  indiquées.  Je  ne  parle  pas  ici 
de  la  sensation  de  chaleur  que  les  malades  éprouvent,  mais  de 
celle  qui  est  perçue  à  la  main.  Une  fois  (obs.  11),  la  température  de 
la  joue  était  plus  basse;  une  autre  fois  (2) ,  il  est  dit  que  tout  le 
Côté  de  la  tête  affecté  était  sensiblement  plus  chaud  que  le  côté 
opposé.  Ces  faits  sont  les  seuls  que  j’aie  pu  rassembler  ;  cependant 
ils  doivent  être  plus  fréquents ,  car,  ainsi  que  nous  allons  le  voir 
dans  le  paragraphe  suivant ,  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  joue 
s’observent  plus  souvent ,  et  comme  ces  lésions  fonctionnelles  sont 
dues  à  un  plus  grand  afflux  de  sang  ,  elles  doivent  fréquemment 
s’accompagner  d’une  augmentation  de  température. 

Changements  décoloration,  tuméfaction.  Dans  huit  obser¬ 
vations  ,  on  a  signalé  des  changements  de  coloration.  Une  fois ,  la 
face,  habituellement  colorée,  était  d’une  pâleur  extrême  pendant  les 
paroxysmes.  Dans  ce  cas ,  il  n’est  pas  démontré  que  cette  pâleur  fût 
produite  par  l’influence  directe  de  la  névralgie  ;  en  effet ,  elle  n’é¬ 
tait  pas  limitée  à  un  seul  côté  de  la  face ,  et  on  sait  que  chez  certains 
sujets ,  une  douleur  quelconque,  pourvu  qu’elle  soit  très-vive,  peut 
occasionner  une  pâleur  considérable. 

II  n’en  est  pas  de  même  dans  les  huit  autres  cas,  il  ÿ  avait  rou¬ 
geur  du  visage ,  bornée  seulement  au  côté  affecté.  Cinq  fois  elle  se 
compliquait  de  tuméfaction.  Quant  au  siège  de  la  névralgie,  il  varie 
trop  pour  qu’on  puisse  regarder  cette  lésion  spécialement  sous  la 
dépendance  d’une  des  branches  de  la  cinquième  paire  à  l’exclusion 
des  autres. 

Sept  fois,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  ne  se  manifestaient  que  pen¬ 
dant  les  accès.  Une  fois  elles  étaient  permanentes  ;  mais  ce  fait  sera 
mieux  classé  dans  le  paragraphe  suivant ,  car  il  y  avait  une  hyper- 


(1)  Gazelle  médicale,  p.  103  (extrait  du  London  med.  gaz  ). 

(2)  Duparcque,  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  III,  p.  G,  obs.  2; 
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trophie;  enfin ,  dans  un  cas,  on  a  menlionnë  la  lésion  sans  autres 
détails. 

La  durée  des  névralgies  a  présenté  de  grandes  variétés  puis¬ 
qu’elle  est  comprise  entre  huit  jours  et  deux  ans. 

On  peut  assimiler  cette  rougeur  et  cette  tuméfaction  intermit¬ 
tente  à  ce  qui  se  passe  pour  la  conjonctive.  Il  se  fait  sous  l’influence 
de  la  névralgie  une  congestion  sanguine  locale ,  qui ,  pour  la  con¬ 
jonctive  ,  donne  lieu  à  une  conjonctivite ,  et  pour  la  joue  détermine 
rougeur  et  tuméfaction. 

Dans  tous  les  cas ,  la  guérison  a  été  obtenue  avec  celle  de  la  né¬ 
vralgie. 

Lésions  de  nutrition.  —  Nous  venons  de  voir  le  côté  de  la  face 
affecté  de  névralgie  de  la  cinquième  paire  rougir  et  même  se  tumé¬ 
fier  pendant  les  paroxysmes.  On  conçoit  que  ces  congestions  répé¬ 
tées,  d’abord  intermittentes ,  finissent  à  la  longue  par  devenir  per¬ 
manentes  et  par  amener  l’hypertrophie  du  côté  malade,  comme  dans 
l’observation  suivante. 

Ods.  XIII.  —  Névralgie  maxillo-denlaire  (t).  —  Pilleux ,  haute  sta¬ 
ture,  constitution  sèche  et  nerveuse,  avait  été  exposé,  pendant  une  vie 
militaire  de  28  ans ,  à  toutes  les  vicissitudes  atmosphériques ,  lorsque ,  le 
24  août  I819.au  soir,  il  éprouva  toul.à  coup  une  violente  douleur  dans 
le  côlé  gauche  de  la  face.  La  douleur  occupait  la  moitié  du  côté  gauche 
de  la  mâchoire  inférieure,  sortait  pour  ainsi  dire  par  le  trou  menlon- 
nier,  et  de  là  se  réfléchissait  vers  la  joue,  parcourait  en  rayonnant  les 
nombreuses  ramifications  du  nerf  maxillaire,  douleur  atroce,  comparée 
par  le  malade  à  un.  fer  brûlant  sillonnant  le  visage.  Pendant  les  huit 
premiers  jours ,  la  douleur  se  fit  sentir  vingt-cinq  et  môme  trente  fois 
pendant  les  vingt-quatre  heures:  elle  se  prolongeait  ordinairement 
pendant  vingt-cinq  à  trente  minutés,  et  souvent  il  n’y  avait  que  cinq  à 
six  minutes  d’intervalle  entre  les  accès.  Aussi  Pilleux  fût-il  privé  du 
sommeil  pendant  six  semaines;  à  peine  était-il  assoupi,  qu’une  dou¬ 
leur  atroce  le  réveillait;  Durant  chaque  accès ,  la  bouche  était  comme 
inondée  de  salive;  la  lèvre  inférieure  et  le  côté  gauche  du  visage,  agités 
de  mouvements  convulsifs,  tremblaient  et  palpitaient;  l’œil  gauche  dis¬ 
tinguait  mal  les  objets.  La  face  restait  continuellement  t'ouge  ;  lùiâîlnle 
et  gonflée  du  côté  du  nerf  irrité;  deux  moxas  ayant  été-appliqués  sur  le 
côlé  gauche  de  la  mâchoire  inférieure ,  les  accès  devinrent  moins  fré¬ 
quents.  Il  entra  le  7  octobre  1819  à  Saint-Louis.  Pendant  huit  jours, 


(t)  Booillaud,  Journal  Universel  des  sciences  médicales ,  t.XVll,  p.’3jJ5. 
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nulle  douleur  ;  mais  le  13 ,  elle  se  réveilla  aussi  terrible  que  jamais.  Les 
accès  se  renouvelaient  à  des  intervalles  très-rapprochés  ;  douleurs  atroces, 
supportées  avec  un  courage  stoïque,  imprimant  à  la  physionomie  un  air 
de  tristesse  et  d’anxiété  remarquable.  Il  tenait  les  lèvres  et  les  mâchoires 
rapprochées,  n’osant  ni  parler,  ni  manger,  ni  même  ouvrir  la  bouche, 
car  ces  différents  mouvements  suffisaient  souvent  pour  faire  éclater  un 
nouvel  accès  de  névralgie.  (Potions antispasmodiques;  gargarismes  opia¬ 
cés;  chlorure  de  potasse;  pilules  narcotiques  et  purgatives.)  Au  bout 
de  deux  mois,  dans  les  derniers  jours  de  novembre,  le  malade  n’éprou¬ 
vait  plus  qu’une  attaque  toutes  les  vingt-quatre  heures,  et  même  quel¬ 
quefois  toutes  les  quarante-huit  heures.  Néanmoins,  pour  obtenir  une 
guérison  complète,  Richerand coupa ,  le  7  décembre,  le  nerf  maxillo- 
dentaire  à  sa  sortie  du  trou  menlonnier  ;  depuis  lors,  le  malade  n’a  plus 
ressenti  aucune  douleur.  Le  gonflement  du  visage  s’est  complètement 
dissipé ,  les  traits  ont  repris  leur  sérénité  primitive.  Il  sortit  le  28  dé¬ 
cembre  parfaitement  guéri. 

J’ai  réuni  trois  autres  faits  semblables  à  celui  qu’on  vient  de  lire. 
Dans  le  premier,  qui  appartient  à  Lemercier(l),  il  s’agit  d’une  né¬ 
vralgie  sous-orbitaire  datant  de  dix  ans;  la  lèvre  supérieure  était 
rouge,  plus  épaisse  que  du  côté  opposé ,  et  relevée  en  dehors.  Rien 
ne  put  guérir  la  malade. 

Le  deuxième,  qui  appartient  à  M.  Neucourt(2),  est  une  névralgie 
des  nerfs  sous-orbitaire  et  dentaire  inférieur.  Le  côté  malade  est 
plus  volumineux  que  le  côté  opposé ,  sans  qu’il  existe  de  fluxion  ; 
les  dents  sont  toutes  saines.  La  névralgie,  fort  ancienne,  ne  put  être 
que  momentanément  soulagée. 

Le  dernier  cas  est  dû  à  Bellingeri  (3).  La  névralgie,  qui  était 
sus-orbitaire,  datait  de  dix-huit  ans;  les  cheveux  étaient  plus  hé¬ 
rissés,  plus  durs  et  plus  épais  du  côté  affecté,  et  croissaient  avec 
plus  de  rapidité.  Du  même  côté  ,  la  région  frontale  et  temporale 
présentait  une  turgescence  et  une  développement  plus  considérable  ; 
on  fit  la  section  du  nerf  sus-orbitaire.  La  névralgie  guérit  et  l’hy¬ 
pertrophie  disparut,  et  les  cheveux  reprirent  leur  souplesse  pri¬ 
mitive. 

Tous  ces  faits  nous  prouvent  que  l’hypertrophie  peut  envahir 


(t)  Journal  Réitérai  île  médecine,  i.  LXtli ,  p.  165  ;  1818. 

(2)  Névralgie  faciale  (  Archives  générales  de  médecine,  4°  série,  t.  XX  , 
obs.  14). 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  2'  série  ,  1. 1  ,  p.  207. 
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tout  le  côté  de  la  face ,  ou  une  partie  seulement  de  ce  côté ,  lorsque 
la  névralgie  est  limitée  à  quelques  rameaux  de  la  cinquième  paire  ; 
elle  ne  survient  que  dans  les  cas  extrêmement  rebelles  et  anciens. 
Lorsque  cependant  on  arrive  à  guérir  la  névralgie  ,  comme  dans 
l’observation  13  et  dans  celle  de  Bellingeri,  on  voit  que  cette 
hypertrophie  est  susceptible  de  résolution,  quoique  existant  déjà 
depuis  fort  longtemps. 

L’observation  de  Bellingeri,  que  je  viens  de  citer,  montre  que  la 
nutrition  des  cheveux  elle-même  peut  être  puissamment  modifiée 
par  une  névralgie.  Ce  fait  n’est  pas  le  seul  exemple  de  ce  genre 
qui  existe  ;  Pouteau(l)  en  rapporte  un  cas  fort  remarquable.  C’était 
encore  une  névralgie  sus-orbitaire ,  et  dans  les  points  du  cuir  che¬ 
velu  ,  où  la  douleur  était  le  plus  vive,  les  cheveux  étaient  plus  gros 
et  plus  durs  que  partout  ailleurs  ;  ils  n’étaient  jamais  couchés  comme 
les  autres,  et  ils  se  hérissaient  de  la  façon  la  plus  incommode  lors¬ 
que  quelque  cause  occasionnelle  donnait  une  nouvelle  activité  aux 
douleurs.  Le  malade  guérit  de  sa  névralgie  ;  mais  Pouteau  ne  nous 
apprend  pas  si  les  cheveux  reprirent  leur  souplesse  primitive. 
M.  Trousseau  (2)  parle  d’une  dame,  affectée  de  névralgie  temporale 
dont  les  cheveux  devinrent  blancs  et  acquirent  une  dureté  considé¬ 
rable  dans  un  très-court  espace  de  temps. 

La  sécrétion  du  cheveu  peut  être  aussi  supprimée.  Ainsi  Bellin¬ 
geri  a  constaté  la  chute  des  cheveux  du  côté  malade.  M.  Valleix  (3) 
a  observé  un  sujet  chez  lequel  il  y  eut  une  perte  assez  abondante  de 
cheveux ,  mais  pas  plus  abondante  d’un  côté  que  de  l’autre.  M.  Bar- 
rier,  de  Lyon(4),  a  signalé  le  même  phénomène  dans  une.  névralgie 
faciale;  mais  dans  tous  ces  cas,  il  n’est  pas  dit  si  les  cheveux  ont 
repoussé  après  la  guérison  de  la  névralgie.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
faits  nous  prouvent  l’importance  du  rôle  que  joue  la  cinquième 
paire  sur  la  nutrition  du  bulbe  pileux. 

Sécrétion  de  la  sueur.  Il  est  une  dernière  lésion  fonctionnelle 
dont  je  dirai  peu  de  chose;  je  veux  parler  de  la  sécrétion  de  la 


(1)  OEuvres  posthumes  (Mémoire  sur  le  danger  des  coups  à  la  tête,  etc., 
t.  Il,  p.  92,  obs.  3. 

(2)  Gaïette  des  hôpitaux ,  1341,  p.  329. 

(3)  toc.  cit. 

(4)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXXV,  p,  540. 
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sueur.  Elle  n’est  mentionnée  que  dans  une  observation  de  névralgie 
sus-orbitaire,  elle  existait  sur  le  front;  mais  on  ne  dit  pas  si  elle 
était  limitée  au  côté  affecté  ,  en  sorte  qu’on  ne  peut  savoir  si  le 
front  se  couvrait  de  sueur  par  l’effet  de  la  douleur  ou  par  l’in¬ 
fluence  de  la  névralgie  sur  la  sécrétion  de  la  sueur.  Cependant, 
comme  dans  d’autres  névralgies  nous  aurons  l’occasion  de  signaler 
cette  lésion  de  sécrétion ,  il  est  probable  qu’elle  se  rencontre  quel¬ 
quefois  dans  celles  de  la  cinquième  paire. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  toutes  les  lésions  fonctionnelles 
qui  surviennent  dans  les  organes  qui  reçoivent  les  nerfs  trijumeaux  ; 
il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  certains  troubles  fonctionnels 
qui  se  manifestent  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège 
de  la  névralgie. 

Dans  deux  cas,  il  est  dit  que  les  malades  ne  peuvent  avaler;  deux 
fois  on  Ya  plus  loin ,  on  parle  de  spasmes  du  pharynx.  La  phonation 
est  aussi  troublée  :  ainsi  une  fois  il  y  avait  une  aphonie  com¬ 
plète  ,  une  fois  la  voix  est  altérée  (on  ne  dit  pas  pourquoi).  Dans 
un  cas,  on  mentionne  des  spasmes  du  larynx  :  un  malade  ne 
peut  parler,  un  autre  est  obligé  de  s'arrêter  au  milieu  de  sa 
phrase. 

J’ai  résumé  ici  à  dessein  les  lésions  fonctionnelles  de  la  dégluti¬ 
tion  et  de  la  phonation,  parce  que  les  mêmes  réflexions  leur  sont 
applicables.  Sans  doute,  la  cinquième  paire  ne  tient  pas  sous  sa  dé¬ 
pendance  ces  deux  fonctions,  mais  elle  se  ramifie  dans  des  organes 
dont  le  concours  est  indispensable  à  leur  accomplissement,  la  lan¬ 
gue  ,  le  voile  du  palais ,  les  joues ,  les  lèvres ,  etc.  Or  on  comprend 
que  si  ces  parties  sont  le  siège  de  douleurs  intolérables ,  si  le  plus 
léger  mouvement  augmente  leur  intensité ,  le  malade  les  condamne 
à  une  immobilité  absolue  et  refuse  d’avaler  ou  de  parler ,  ou  bien, 
s’il  parle,  la  voix  sera  notablement  modifiée.  C’est  ainsi ,  je  crois , 
qu’il  faut  interpréter  les  observations  qui  signalent  ces  lésions  fonc¬ 
tionnelles  sans  autres  détails  ;  j’y  suis  d’autant  plus  porté  que  j’ai 
observé  moi-même  une  femme  qui  s’est  présentée  à  Saint- Louis 
avec  une  névralgie  faciale  très-intense.  Elle  ne  pouvait  parler  ni 
avaler,  même  lorsqu’on  la  pressait  de  questions.  On  eût  pu  croire 
d’abord  à  une  aphonie  ;  mais  l’excès  des  douleurs  lui  arrachait  par¬ 
fois  un  cri  inarticulé ,  et ,  lorsque  l’accès  fut  passé ,  elle  expliqua 
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qu’elle  ne  pouvait  parler  ni  avaler,  parce  que  le  puis  léger  mouve¬ 
ment  de  la  langue,  et  son  contact  avec  la  voûte  palatine,  redou¬ 
blent  encore  l’intensité  de  la  douleur. 

Quant  aux  spasmes  du  pharynx  et  du  larynx ,  ils  ne  se  sont  ren¬ 
contrés  que  chez  des  femmes  très-nerveuses;  l’une  d’elles (1)  était 
née  d’un  père  épileptique  et  d’une  mère  hystérique.  Aussi  ces  spas¬ 
mes,  quoique  cette  expression  laisse  du  vague  dans  l’esprit ,  ne  sont 
autre  chose,  je  crois,  que  des  accidents  hystériformes  survenant 
sous  l’influence  de  la  douleur,  et  non  des  lésions  fonctionnelles  sous 
la  dépendance  immédiate  de  la  névralgie. 

On  trouve  çà  et  là,  daus  les  recueils  périodiques,  quelques  obser¬ 
vations  de  névralgie  de  la  cinquième  paire ,  s’accompagnant  d’acci¬ 
dents  nerveux  plus  ou  moins  graves,  mais  qui  tous  peuvent  être 
rapportés  à  l’épilepsie  ou  à  l’hystérie;  j’en  ai  déjà  cité  précédem¬ 
ment  (obs.  9)  un  cas  extrêmement  remarquable.  On  trouve  dans 
Pouteau  (2)  une  belle  observation  dans  laquelle  les  accidents  hysté¬ 
riques  sont  parfaitement  caractérisés.  M.  Marchai  (de  Calvi)  (3)  rap¬ 
porte  une  observation  du  Dr  Maupin  où  il  y  avait  des  attaques  épi¬ 
leptiformes.  Dans  ces  faits  et  leurs  analogues,  la  névralgie  ou  plutôt 
la  douleur  névralgique  n’est  que  la  cause  déterminante  des  accidents 
nerveux;  c’est  de  la  même  manière  que  certains  névromes  et  que 
certaines  lésions  traumatiques  des  nerfs  donnent  lieu  à  de  vérita¬ 
bles  accès  d’épilepsie,  qui  disparaissent  après  l'ablation  du  névrome 
ou  de  la  portion  de  nerf  affecté.  Or  il  est  bien  évident  que  ce  n’est  pas 
la  petite  tumeur  développée  sur  le  nerf  qui  détermine  les  attaques 
d’épilepsie,  mais  bien  l’ébranlement  causé  par  la  douleur  dans  tout 
le  système  nerveux.  Eh  bien,  la  névralgie  agit  exactement  de  même 
par  sa  douleur,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  ces  phénomènes  ne  sont 
pas  particuliers  à  la  névralgie  trifaciale;  mais  on  les  rencontre  aussi 
dans  quelques  névralgies  des  membres ,  et  en  outre  ,  dans  tous  les 
cas  que  j’ai  cités ,  tous  les  troubles  nerveux  ont  cessé  dès  que  la  né¬ 
vralgie  a  été  guérie.  S’ils  s’observent  plus  fréquemment  dans  les  né- 


(  I  )  Observation  d'un  tic  douloureux ,  par  Germain  (  Journal  général  de 
médecine,  t.  L,  p.  180;  1814). 

(2)  Loc.  cil. ,  obs.  1 . 

(3)  De  la  Prosopalgie  traumatique  (  Annales  de  chirurgie  française  et 
étrangère,  t.  X,  obs.  7). 
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vralgies  de  la  cinquième  paire ,  on  peut  en  trouver  la  raison  dans 
la  fréquence  et  dans  l’intensité  plus  grandes  de  cette  névralgie. 

CHAPITRE  II.  —  Névralgies  cervico-occipitale  et  cervicale. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  des  névralgies  cervico-occipitales  ;  elles 
existent  en  effet  fort  rarement  à  l’état  de  simplicité ,  et  presque 
toujours  elles  se  compliquent  de  la  névralgie  du  nerf  sus-orbitaire. 
Or,  toutes  les  fois  qu’elles  s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels, 
ceux-ci  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  sus-orbitaire,  et  comme 
tels  ils  ont  été  décrits  à  propos  du  nerf  trifacial.  Cependant  M.  Hut- 
chinson  (1)  a  décrit  une  affection  spasmodique  du  trapèze  et  du 
sterno-mastoïdien,  s’accompagnant  de  contraction  et  de  douleurs 
revenant  par  accès  et  présentant  le  caractère  névralgique.  En  lisant 
ce  travail ,  on  est  porté  à  croire  que  l’auteur  a  eu  affaire  ù  une  né¬ 
vralgie  du  plexus  cervical  déterminant  une  contraction  spasmodique 
des  principaux  muscles  dans  lesquels  il  se  ramifie.  Malheureusement 
l’insuffisance  des  détails  contenus  dans  les  observations  nous  oblige 
à  rester  dans  le  doute  ;  néanmoins  nous  avons  cru  utile  de  men¬ 
tionner  ce  mémoire  afin  d’éveiller  l’attention  des  observateurs  sur 
des  faits  analogues. 

CHAPITRE  III.  —  Névralgie  cervico-braciiiale. 

La  névralgie  cervico-brachiale,  quoique  connue  depuis  une  haute 
antiquité,  avait  été  peu  étudiée  avant  M.  Valleix  ,  qui  en  a  donné 
une  description  très-complète  (2).  On  peut  donc  dire  que  l’histoire 
de  cette  névralgie  est  toute  récente  ;  c’est  peut-être  à  ce  motif  qu’il 
faut  attribuer  le  petit  nombre  de  faits  qu’on  trouve  épars  dans  les 
recueils  périodiques.  Dans  ces  observations ,  deux  fois  seulement 
nous  voyons  la  névralgie  déterminer  des  lésions  fonctionnelles. 

Lésion  de  la  sensibilité.  Dans  le  premier  de  ces  cas  (3),  la  né¬ 
vralgie  brachiale,  très-bien  décrite,  est  caractérisée  par  de  vives 

(1)  Considérations  sur  une  affection  spasmodique  des  muscles  du  cou 
{Gazette  médicale,  1830,  p.  665). 

(2)  Loti.  cil. 

(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXX,  p,  137  ;  1840. 
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douleurs.  Il  se  joint  à  ses  symptômes  a  un  phénomène  qui  paraît  en 
contradiction  avec  les  précédents  (les  douleurs),  mais  qui  n’en  est 
pas  moins  réel ,  c’est  une  diminution  de  la  sensibilité  dans  les  tégu¬ 
ments  du  membre,  très-notable  surtout  dans  ceux  de  l’avant-bras, 
où  un  fort  pincement  attire  à  peine  l’attention  du  malade.»  La  ma¬ 
lade  guérit  par  plusieurs  applications  de  sangsues.  Ainsi  voilà  une 
névralgie  du  plexus  brachial  qui  détermine  une  paralysie  de  la  sen¬ 
sibilité  du  membre  affecté.  Nous  avons  déjà  yu  le  même  phénomène 
se  produire  à  propos  des  névralgies  de  la  cinquième  paire  ;  nous  les 
rencontrerons  dans  les  autres  névralgies. 

Lésion  du  mouvement.  Dans  l’observation  suivante ,  la  né¬ 
vralgie  détermine  une  lésion  de  mouvement. 

Obs.  XIV  (l).  —  Mme  S...,  âgée  de  30  ans,  a  beaucoup  souffert  depuis 
quelques  années  à  la  tête,  à  la  face,  au  bras,  au  sein;  la  douleur  de  la 
tète  avait  été  attribuée  à  l’extraction  d’une  dent  avec  laquelle  on  avait 
emporté  une  partie  de  l’os  maxillaire  supérieur.  La  douleur  de  tête 
avait  paru  être  de  nature  purement  névralgique  â  cause  de  son  carac¬ 
tère  intermittent  et  de  son  acuité  extrême;  elle  s’élance  de  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  colonne  vertébrale  et  s’étend  subitement  à  tout  le  cuir 
chevelu.  Pendant  chaque  paroxysme,  les  yeux  se  gonflent,  ainsi  que  la 
face,  et  deviennent  douloureux;  les  muscles  du  cou  se  roidissent  et 
deviennent  également  le  siège  d’élancements  très-forts.  Les  bras  se  pa¬ 
ralysent  partiellement  ;  la  malade  ne  peut  tenir  une  aiguille  dans  les 
doigts ,  et  elle  éprouve  une  sensation  de  picotement  jusque  dans  les 
extrémités  des  membres;  la  douleur  s’étend  quelquefois  jusque  dans  le 
côté,  les  seins  et  l’estomac.  En  appuyant  sur  la  première  et  la  deuxième 
vertèbre,  on  détermine  des  douleurs  autour  de  la  tête,  qui  suivent  la 
direction  des  branches  sous-occipitales  et  postérieures  de  la  seconde 
paire;  la  pression  sur  les  deux  vertèbres  suivantes  détermine  des  dou¬ 
leurs  à  la  face  et  au  cou  ;  l’application  des  doigts  sur  les  vertèbres  cer¬ 
vicales  inférieures  détermine  des  douleurs  dans  les  bras  et  le  sein'.  Cet 
examen  aggrave  la  douleur  pour  plusieurs  heures.  Après  l’emploi  du 
sulfate  de  quinine,  et  plusieurs  applications  de  vésicatoires  volants  et 
de  ventouses  scarifiées  sur  la  colonne  vertébrale ,  tous  les  accidents  dis¬ 
parurent. 

Ici  nous  avons  une  névralgie  cervicale  et  une  névralgie  brachiale. 
La  contraction  convulsive  des  muscles  du  cou  est  sous  la  dépen- 


(1)  Observation  sur  les  névralgies ,  par  Ch.  Ilildrett  (  Gazette  médicale, 
I83G,  p.  745).  . 
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dance  de  la  première  ét  vient  confirmer  ce  que  nous  avons  dit , 
dans  le  chapitre  précédent,  au  sujet  du  travail  de  M.  Hutchinson. 
Quant  à  la  paralysie  musculaire  ,  elle  est  produite  par  la  seconde , 
et,  comme  elle  ne  se  manifeste  que  pendant  les  accès,  il  est  impos¬ 
sible  de  méconnaître  l’influence  de  la  névralgie. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer,  quoiqu’en  très-petit  nombre , 
ont  leur  importance,  car  ils  nous  montrent  que  les  névralgies  cer¬ 
vico-brachiales  rentrent  dans  la  loi  commune ,  et  peuvent  donner 
lieu  aux  mêmes  lésions  fonctionnelles  que  celles  des  autres  nerfs. 

CHAPITRE  IV.  —  Névralgie  intercostale. 

La  névralgie  intercostale  n’a  jamais  déterminé  la  paralysie  des 
muscles  intercostaux ,  du  moins  il  n’en  existe  pas  d’observations. 

Paralysie  du  sentiment.  Quant  à  la  paralysie  du  sentiment , 
elle  a  dû  nécessairement  passer  inaperçue ,  puisqu’on  ne  la  recher¬ 
chait  pas.  Ce  n’est  que  tout  récemment  que  M.  Beau ,  faisant  des 
recherches  sur  l’anesthésie,  a  remarqué  que  dans  quelques  cas  de 
névralgie  intercostale  la  sensibilité  de  la  peau  était  complètement 
détruite  dans  une  certaine  étendue;  nous  pouvons  donc  dire  que, 
sous  ce  rapport ,  les  névralgies  des  nerfs  intercostaux  se  compor¬ 
tent  comme  celles  des  autres  nerfs  de  l’économie. 

Zona.  11  est  une  lésion  fonctionnelle  qui ,  sans  être  spéciale 
à  la  névralgie  intercostale ,  s’observe  plus  particulièrement  avec 
elle;  je  veux  parler  du  zona.  Aussi  ai-je  pensé  qu’il  valait  mieux  en 
faire  l’étude  maintenant  une  fois  pour  toutes  plutôt  que  de  la  scinder 
à  propos  de  chaque  névralgie  en  particulier. 

M.  Rayer  (1)  s’exprime  ainsi  :  «11  y  a  une  espèce  de  névralgie  af¬ 
fectant  les  nerfs  inlescostaux  dans  le  zona  des  parois  du  thorax,  les 
nerfs  lombaires  dans  celui  des  parois  de  l’abdomen ,  le  crural  ou  le 
sciatique  dans  celui  des  membres  abdominaux ,  etc.,  névralgie  forte 
ou  légère  qui  non-seulement  précède  toujours  le  développement 
de  l’inflammation  vésiculeuse  de  la  peau ,  mais  lui  survit  quelque¬ 
fois  pendant  plusieurs  mois.  »  Il  est  impossible  d’avoir  mieux  saisi 
la  relation  qui  existe  entre  le  zona  et  la  névralgie,  et  c’est  peut  être 


(1)  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2e  édition,  t.  I,  p.  338. 
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parce  qu’elle  a  le  tort  d’ôtre  trop  généralisée  que  cette  proposition 
semble  n’avoir  pas  attiré  l’attention  des  auteurs.  Ainsi  M.  Basse-- 
reau ,  dans  son  excellente  thèse  (1),  parle  seulement  de  névralgie 
intercostale  survenue  presque  immédiatement  à  la  suite  d'un 
zona,  M.  Valleix  (2)  se  contente  de  dire  que  les  douleurs  que  le 
zona  de  la  poitrine  laisse  après  lui  sont  quelquefois  de  nature 
névralgique.  M.  Gazenave  ,  qui  mentionne  aussi  ces  douleurs  à  la 
suite  du  zona  (3),  ne  range  pas  la  névralgie  au  nombre  des  causes 
de  cette  affection.  On  le  voit  par  ces  citations,  on  s’est  préoccupé 
seulement  de  la  douleur  qui,  persistant  après  le  zona,  en  était 
regardé  comme  la  conséquence.  La  proposition  inverse  est  plus 
vraie  ,  et  je  crois  qu’on  peut  dire,  comme  j’espère  le  démontrer, 
que  dans  certains  cas  la  névralgie  non-seulement  précède  le  déve¬ 
loppement  du  zona ,  mais  encore  en  est  la  cause. 

Citons  des  faits. 

Obs.  XV.  —  Un  blanchisseur  des  environs  de  Lisieux,  âgé  de  21  ans , 
d’une  très-bonne  constitution,  vint  me  consulter  le  22  avril  1851  pour 
une  douleur  qu’il  ressentait  dans  l’épaule  droite  et  dans  le  côté  corres¬ 
pondant  du  cou.  Il  y  avait  quinze  jours  que  cette  douleur  's’était  déve¬ 
loppée  sans  cause  appréciable,  et  elle  avait  toujours  conservé  le  mérne 
Caractère  ;  depuis  cinq  jours  cependant ,  elle  a  augmenté  d’intensité,  et 
le  malade  a  cessé  de  travailler  depuis  trois  jours. 

Etat  actuel.  Une  douleur  lancinante,  augmentant  par  les  mouve- 
menls  du  bras,  suit  le  trajet  du  second  nerf  intercostal  et  plusieurs  des 
ramifications  du  plexus  cervical;  lorsqu’on  fixe  l’épaule,  et  qu’on  im¬ 
prime  des  mouvemenls  à  l’humérus,  on  ne  cause  aucune  douleur.  Sur 
le  trajet  du  second  nerf  intercostal ,  il  y  a  deux  points  très-douloureux 
à  la  pression  ,  et  très-limités;  ils  ont  2  centimètres  de  diamètre  :  l’un 
est  postérieur  ou  vertébral ,  l’autre  est  antérieur  en  dehors  du  ster¬ 
num.  Le  long  du  cou,  à  droite  des  apophyses  épineuses,  on  trouve 
successivement  trois  points  douloureux  ;  en  dehors  et  un  peu  au-dessus 
du  point  vertébral  du  second  nerf  intercostal,  il  y  a  deux  groupes  de 
vésicules  de  zona  parfaitement  Caractérisées,  formés  chacun  par  six  ou 
sept  de  ces  vésicules  contenant  encore  du  liquide.  Il  y  a  cinq  jours 
qu’elles  ont  commencé  à  se  développer  ;  le  malade  trouve  que  la  dou¬ 
leur  névralgique  a  un  peu  diminué  aujourd’hui.  (Le  purger  avec  45 


(1)  Parla,  1840. 

(2)  Lac,  cil.  i  p.  398. 

(3)  Traité  des  maladies  de  la  peau,  4°  édition. 
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grammes  de  sulfate  de  soude;  vésicatoire  volant  sur  le  point  doulou¬ 
reux.)  Le  malade  n’est  pas  revenu  me  voir. 

.  La  névralgie  existe  depuis  dix  jours  lorsqu’elle  augmente  tout  à  coup 
d’intensité,  et  c’est  à  ce  moment  même  que  se  manifeste  l’éruption; 
aussi,  quoiqu’elle  ne  soit  pour  ainsi  dire  que  rudimentaire,  il  est  im¬ 
possible  de  méconnaître  l’influence  de  la  névralgie  sur  son  développe¬ 
ment. 

Obs.  XVI.  —  Un  homme  de  25  ans,  employé  chez  un  fabricant  de  pro¬ 
duits  chimiques,  entre  le  3  janvier  1848  à  l’hôpital  Cochin. 

Habituellement  d’une  très-bonne  santé,  il  n’est  pas  sujet  aux  dou¬ 
leurs;  l’atelier  dans  lequel  il  travaille  est  humide  et  étroit.  Il  y  a  trois 
semaines ,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  elles 
n’étaient  pas  assez  vives  pour  l’empêcher  de  dormir,  n’augmentaient 
pas  parles  mouvements,  mais  revenaient  par  élancements  partant  de 
la  colonne  vertébrale  et  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  Depuis 
quatre  ou  cinq  jours,  la  douleur  est  devenue  plus  vive  à  droite,  et  s’est 
accompagnée  de  démangeaisons  ;  elle  a  complètement  disparu  du  côté 
gauche. 

Le  4,  nous  le  trouvons  dans  l’élal  suivant  :  sujet  d’une  constitution  ro¬ 
buste;  la  pression  ne  développe  aucun  point  douloureux  du  côté  gauche 
du  thorax.  A  droite,  en  dehors  des  apophyses  épineuses  des  9e,  10e  et  11° 
vertèbres  cervicales,  il  y  a  trois  points  douloureux  circonscrits  de 
3  centimètres  de  large  ;  sur  le  trajet  de  la  verticale  abaissée  du  creux 
de  l’aisselle,  on  trouve  des  points  douloureux  au  niveau  du  5e,  du  6e, 
du  7°  et  du  8e  espace  intercostal.  Il  n’y  a  pas  de  points  antérieurs.  En 
arrière,  presque  sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  à  droite,  on  voit 
quelques  petites  vésicules  de  zona  desséchées  assez  discrètes ,  formant 
une  petite  traînée  de  1  centimètre  de  large,  et  répondant  aux  apophyses 
épineuses  des  9e,  10  et  11'  vertèbres  dorsales.  Dans  le  7e  espace  inter¬ 
costal,  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  le  grand  dorsal,  existe  un 
petit  groupe  de  vésicules ,  de  forme  irrégulière,  dans  le  même  état  que 
le  précédent.  Au  milieu  du  point  latéral  du  7e  espace  intercostal,  il  y  a 
une  vésicule  isolée  entourée  de  son  auréole  rosée;  douleurs  spontanées, 
lancinantes,  assez  vives  parfois  pour  empêcher  le  malade  de  dormir. 

Le  6,  on  applique  un  vésicatoire  volant  sur  le  point  douloureux,  et 
le  11,  le  malade  sort  de  l’hôpital,  délivré  de  sa  douleur;  l’éruption  ne 
laisse  plus  de  traces. 

Lorsque  nous  avons  observé  notre  malade,  les  vésicules  de  zona 
desséchées  prouvaient  que  nous  touchions  au  terme  de  l’éruption,  et 
quoique  nous  n’ayons  pas  assisté  à  sou  début ,  il  nous  est  permis 
d’affirmer  que  la  névralgie  l’a  précédée  de  beaucoup.  En  effet, 
d’après  la  durée  que  nous  connaissons  au  zona,  il  est  évident  que 
les  quelques  plaques  que  présentait  notre  malade  ne  remontaient 
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pas  à  plus  de  cinq  ou  six  jours,  époque  à  laquelle  la  douleur  était 
devenue  plus  vive  et  s’était  accompagnée  de  démangeaisons  ;  en 
sorte  que  la  névralgie  a  précédé  le  zona  au  moins  de  quinze  jours. 

Les  observations  qui  suivent,  et  que  j’emprunte  à  M.  Rayer, 
nous  montrent  le  zona  survenant  à  la  suite  de  névralgies  de  la  cin¬ 
quième  paire  ;  je  supprime  tout  ce  qui  est  en  dehors  de  notre  sujet. 

Oiss.  XVII.  —  Un  vieillard ,  âgé  de  70  ans,  entre  le  3  janvier  1827  â 
rhôpital  de  la  Pitié  pour  s’y  faire  traiter  d’un  catarrhe  pulmonaire.  Le 
15,  dans  la  nuit,  il  se  manifesta  une  inflammation  vésiculeuse  sur  la 
joue  gauche,  qui ,  depuis  trois  ou  quatre  jours,  avait  été  le  siège  de 
douleurs  vives  dans  la  direction  des  branches  et  des  ramifications  de  la 
7e  paire  des  nerfs.  La  peau  de  ce  côté  du  visage  offrait  de  petites  taches 
rouges  légèrement  violacées ,  disparaissant  par  la  pression,  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  se  transformer  en  peLits  groupes  de  vésicules  semblables  à 
ceux  d’un  zona  du  tronc.  Bientôt  la  membrane  muqueuse  de  la  moitié 
gauche  de  l’arcade  de  la  mâchoire  supérieure,  dépourvue  de  dents,  et  la 
face  interne  de  la  joue  gauche  furent  couvertes  de  vésicules  isolées  ou  en 
groupes  et  de  quelques  bulles  irrégulières,  d’un  diamètre  variable, 
analogues  à  celles  de  la  face;  on  distinguait  aussi  de  semblables  vési¬ 
cules  sur  le  côté  gauche  de  la  voûte  palatine. 

Obs.  XVIII.  —  Amb.,  47  ans,  ressentit,  le  27  octobre  1827,  une  douleur 
cuisante  dans  l'œil  et  le  sourcil  gauches,  et  qui  se  propagea  bientôt  au 
côté  gauche  du  front  et  du  crâne ,  sans  s’étendre  inférieurement  sur  la 
face,  Douze  heures  après  l’invasion  de  cette  douleur,  des  vésicules  dis¬ 
posées  en  groupes  se  montrèrent  sur  les  paupières  de  l’œil  gauche,  qui 
étaient  contractées  et  laissaient  suinter  une  humeur  séreuse  entre  leurs 
bords  ;  le  lendemain ,  le  côté  gauche  du  front  et  du  crâne  jusqu’à  la  su¬ 
ture  lambdoïde  fut  occupé  par  de  peLits  groupes  de  vésicules  semblables 
à  ceux  des  paupières;  aucun  d’eux  ne  dépassait  la  ligne  médiane. 

Dans  les  faits  qui  précèdent,  et  dans  plusieurs  autres  encore  que 
j’aurais  pu  citer,  l’existence  de  la  névralgie  avant  le  début  de  l’af¬ 
fection  vésiculaire  est  incontestable ,  et  on  peut  penser  qu’elle  n’en 
est  que  la  conséquence;  il  ne  faudrait  cependant  pas  généraliser 
cette  proposition  autant  que  l’a  fait  M.  Rayer.  J’ai  pris  des  notes 
sur  presque  toutes  les  observations  de  zona  publiées;  j’en  ai 
moi-mème  recueilli  six  cas.  Or  voici  ce  qui  résulte  de  l’analyse  de 
ces  faits  :  tantôt  le  zona  débute  immédiatement  sans  être  précédé 
de  douleurs,  tantôt  il  est  seulement  précédé  d’embarras  gastrique; 
enfin,  dans  certains  cas,  et  c’est  sur  ce  point  que  j’insiste ,  il  parait 
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être  lft  conséquence  de  la  névralgie.  Il  n’y  a  rien  là  que  de  parfai¬ 
tement  analogue  à  ce  que  nous  avons  observé  pour  loutes  les  autres 
lésions  fonctionnelles,  qui,  bien  que  sous  la  dépendance  des  névral¬ 
gies,  peuvent  se  développer  en  dehors  de  leur  influence  et  consti¬ 
tuer  des  affections  idiopathiques. 

Sécrétion  du  lait.  J’ai  recherché  si  la  sécrétion  du  lait  était 
quelquefois  influencée  par  une  névralgie  intercostale;  mais  les  ob¬ 
servations  sont  muettes  sur  ce  sujet.  A.  Gooper  d’abord ,  et  M.  Ruf'z 
ensuite  (l),  ont  décrit  une  névralgie  de  la  glande  mammaire.  Dans 
leurs  observations,  ils  mentionnent  quelquefois  une  induration  des 
cotylédons  de  la  glande;  mais  rien  n’autorise  à  penser  qu’il  y  ait  là 
une  lésion  fonctionnelle,  une  hypertrophie  dépendante  de  la  né¬ 
vralgie  des  nerfs  intercostaux. 

M.jLegendre,  dans  un  travail  inspiréparlesleçonsde  M.Piorry(2), 
a  écrit  :  «La  névralgie  intercostale,  quand  elle  existe  à  gauche,  en¬ 
gendre  presque  toujours  une  fièvre  d’accès.»  Les  trois  faits  sur  les¬ 
quels  l’auteur  s’appuie  pour  démontrer  celte  proposition  ne  prou¬ 
vent  qu’une  chose,  c’est  que  dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  coïncidence 
de  ces  deux  affections;  dans  aucune  de  ces  observations,  il  n’est 
pas  dit  si  la  névralgie  a  précédé  la  fièvre  d’accès.  Le  traitement  a 
toujours  été  employé  dès  le  jour  ou  le  lendemain  de  l’entrée  des 
malades  à  l’hôpital;  en  sorte  qu’on  ne  peut  savoir  si  c’est  la  gué¬ 
rison  de  la  névralgie  ou  le  changement  de  séjour  qui  a  fait  dispa¬ 
raître  la  fièvre  d’accès.  On  comprend  que  pour  résoudre  une  pa¬ 
reille  question,  il  faut  des  observations  plus  précises. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’angine  de  poitrine,  parce  que,  n’ayant 
pas  par  devers  nous  d’autres  faits  que  ceux  qui  ont  été  observés , 
nous  ne  pourrions  rien  ajouter  à  ce  qui  a  été  écrit  jusqu’ici  sur 
cette  affection;  d’ailleurs ,  si,  comme  cela  est  probable,  elle  est  pro¬ 
duite,  par  une  névralgie  des  nerfs  pneumogastriques  et  cardia¬ 
ques,  elle  ne  doit  pas  nous  occuper  ici.  Je  ferai  remarquer,  avec 
M.  Lartigue  (3),  qu’on. a  cité ,  sous  le  titre  dé  angine  de  poitrine , 
certaines  névralgies  brachio- thoraciques  qui  s’accompagnent  d’op- 


(1)  Archives  générales  de  médecine)  4e  série,  t.  lit,  p.  73. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux,  1849,  p.  323. 

(3)  De  l’Angine  de  poitrine,  1826; 
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pression,  d’anxiété,  de  sueurs;  ces  lésions  fonctionnelles  ne  sont 
peut-être  pas  sous  la  dépendance  de  la  névralgie,  mais  sont  seule¬ 
ment  la  conséquence  de  la  douleur.  On  comprend  en  effet  que  si 
elle  existe  avec  la  même  intensité  que  nous  lui  avons  vue  dans  cer¬ 
taines  névralgies  faciales ,  le  moindre  mouvement  respiratoire  doit 
l’exaspérer;  alors  le  malade  ne  respire  que  d’une  manière  fort  in¬ 
complète  :  de  là  angoisse ,  oppression ,  sueurs.  C’est  là ,  je  crois , 
une  distinction  qu’il  serait  important  de  mentionner  dans  les  ob¬ 
servations. 

En  résumé ,  les  lésions  fonctionnelles  produites  par  la  névralgie 
intercostale  sont  peu  nombreuses  ;  ce  sont  l’anesthésie  et  l’éruption 
vésiculeuse  appelée  zona ,  et  cette  dernière ,  comme  nous  l’avons 
vu ,  n’est  pas  particulière  à  cette  névralgie. 

(La  suite  au  prochain  numéro .) 


NOTE  SUR  LE  PÉR1NÈVRE,  ESPÈCE  NOUVELLE  D’ÉLÉMENT 
ANATOMIQUE  QUI  CONCOURT  A  LA  CONSTITUTION  DU 
TISSU  NERVEUX  PÉRIPHÉRIQUE; 

Par  le  D'  eu.  KOI»!* ,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Pari». 

(  Lue  à  la  Société  de  Biologie  le  5  août  1 854.) 

Remarques  préliminaires.  —  Cette  note  a  pour  objet  la  des¬ 
cription  d’un  élément  anatomique  que  caractérise  :  1°  sa  situation 
autour  des  faisceaux  primitifs  des  nerfs  et  des  tubes  qui  s’en 
détachent  et  parcourent  isolément  un  trajet  d’une  certaine  étendue 
avant  leur  terminaison  ;  2°  sa  forme  de  tube  se  rétrécissant  et 
se  ramifiant  en  même  temps  que  se  dissocient  les  faisceaux  ner¬ 
veux  primitifs  eh  éléments  isolés  dans  l’épaisseur  des  tissus,  et  que 
se  ramifient  les-  tubes  nerveux  eux-mêmes  avant  leur  termi¬ 
naison;  3° ses  réactions  au  contact  des  agents  chimiques;  4°  enfin 
une  paroi  mince,  transparente,  très-finement  granuleuse,  sou¬ 
vent  parcourue  de  fines  stries  longitudinales,  flexueuses,  et 
pourvue  de  noyaux  presque  tous  longitudinaux,  écartés  d’autant 
plus  et  d’autant  moins  nombreux  que  le  tube  est  plus  large.  Je  fe- 
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rai  suivre  sa  description  de  remarques  historiques  sur  les  auteurs 
qui  l’ont  entrevu  sans  en  préciser  ou  en  reconnaître  la  nature. 

Le  nom  de  périnèvre  (*«?»>  autour:  vtupov,  nerf) ,  que  j’emploie 
pour  le  désigner,  a  étymologiquement  la  même  signification  que 
le  mot  nëvrilème  (veupov,  nerf;  enveloppe,  couverture);  mais 
ce  dernier  terme  a  une  acception  si  nettement  caractérisée  en  ana¬ 
tomie,  qu’il  ne  saurait  résulter  la  moindre  confusion  de  l’emploi 
de  ce  nouveau  mot.  Il  se  présente  maintenant  une  difficulté  plus 
sérieuse;  on  verra  plus  loin  que  :  lu  le  périnèvre  est  aux  tubes 
nerveux,  par  sa  disposition  tubuleuse  enveloppante  et  sa  structure, 
ce  que  le  sarcolemme  ou  myolemme  (ox? ?,  aapxoç,  chair,  ou  [/.om 
muscle,  et  x^a,  enveloppe)  est  aux  fibrilles  contractiles  des 
muscles  ;  2°  que  le  nëvrilème,  formé  de  tissu  cellulaire  à  la  réu¬ 
nion  de  plusieurs  faisceaux  nerveux  primitifs,  ce  que  le  peri- 
myzium,  ou  enveloppe  de  tissu  cellulaire,  est  à  la  réunion  de 
plusieurs  faisceaux  striés  ou  primitifs  des  muscles.  Il  en  résulte 
qu’anatomiquement  il  faudrait  appeler  périnèvre  l’enveloppe  com¬ 
plexe  du  tissu  cellulaire  qui  a  jusqu’à  présent  été  nommée  né- 
vrilème,  et  réserver  ce  dernier  nom  à  l’élément  que  je  nomme 
périnèvre.  En  fait,  c’est  ce  qui  devrait  être,  et  j’espère  que 
l’usage  introduira  ce  changement  dans  l’emploi  de  ces  termes,  mal¬ 
gré  la  différence  d’orthographe  qui  existe  entre  les  mots  nëvrilème 
et  myolemme,  en  raison  de  leur  différence  étymologique. 

Description  du  périnèvre. 

Cet  élément  anatomique  se  rencontre  dans  tous  les  nerfs  de  la 
vie  animale ,  y  compris  le  nerf  vague ,  à  partir  de  leurs  ganglions 
pour  les  nerfs  sensitifs,  et  de  leur  issue  hors  de  la  dure-mère  pour 
les  nerfs  moteurs  jusqu’à  leur  terminaison  ou  à  peu  près.  11  faut, 
dans  cette  énumération ,  les  nerfs  optique ,  auditif  et  olfactif. 

Dans  le  grand  sympathique ,  il  fait  partie  de  ses  racines  blan¬ 
ches,  de  ses  filets  ou  rameaux  viscéraux  blancs,  ainsi  que  de 
la  plupart  de  ceux  du  cou  et  des  filets  de  communication  des  gan¬ 
glions  dans  toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale;  il  manque 
dans  ses  racines  grises  ou  gélatiniformes  et  dans  les  filets  gris 
viscéraux. 

On  le  rencontre  depuis  le  commencement  de  la  dernière  moitié 
de  la  vie  intra-utérine  jusqu’à  la  fin  de  la  vie. 
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La  forme  de  cet  élément  est  celle  de  tubes  qui,  dans  les  nerfs  pro¬ 
prement  dits,  enveloppent  et  comprennent  exactement  dans  leur  ca¬ 
vité  uncertain  nombre  d’éléments  nerveux  dont  l’ensemble  constitue 
les  faisceaux  primitifs  des  nerfs  ou  faisceaux  nerveux  primitifs. 
Dans  le  grand  sympathique  du  cou,  il  enveloppe  des  fibres  de 
Remak,  en  même  temps  que  des  tubes  nerveux.  A  cet  égard ,  il  se 
comporte  comme  le  myolemme  par  rapport  aux  fibrilles  mus¬ 
culaires  pour  former  les  faisceaux  striés  ou  primitifs  des 
muscles ,  car  aucun  vaisseau  capillaire  ne  le  traverse  pour  péné¬ 
trer  entre  les  lubes  qui  composent  le  faisceau  nerveux  primi¬ 
tif.  Toutefois  il  existe  cette  différence  entre  les  faisceaux  des 
muscles  et  ceux  des  nerfs  que ,  dans  ces  derniers ,  il  existe  des 
fibres  lamineuses  entre  les  tubes  nerveux  dans  la  cavité  du  péri- 
nèvre  ,  tandis  qu’il  n’y  en  a  point  dans  les  faisceaux  striés,  dans  la 
cavité  du  sarcolemme.  Cet  élément  tubuleux  est  ramifié  comme  les 
faisceaux  primitifs  qu’il  enveloppe;  ces  ramifications  s’observent  : 

1°  Dans  les  plexus,  lorsque  d’un  nerf  un  filet  primitif  passe  dans 
un  autre  nerf  :  dans  ce  cas-là,  eu  effet,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  anas¬ 
tomose  des  tubes  entre  eux,  il  y  a  pourtant  communication  d’un 
faisceau  primitif  avec  un  autre  faisceau  primitif,  auquel  il  donne 
une  partie  de  ses  tubes,  qui  vont  s’accoler  aux  autres,  et  le  péri- 
nèvre  se  ramifie  et  accompagne  ces  ramifications  anastomotiques 
très-nombreuses  et  variées  dans  leurs  dispositions. 

2°  Lorsque ,  quittant  les  branches  nerveuses,  chaque  faisceau  pri¬ 
mitif  se  dissocie  au  sein  des  muscles  ou  de  la  peau ,  etc. ,  en  formant 
des  subdivisions  dans  lesquelles  les  tubes  sont  de  moins  en  moins 
nombreux,  le périnèvre se  ramifie  d’une  manière  correspondante, 
et  finit  par  n’envelopper  plus  qu’un  seul  tube ,  et  il  est  immédiate¬ 
ment  appliqué  sur  lui.  Lorsque  ce  tube  se  subdivise  lui-même  suc¬ 
cessivement  en  deux  ou  plusieurs  branches ,  le  périnèvre  le  suit 
dans  ces  ramifications. 

Si  le  tube  se  termine  par  une  extrémité  libre  et  aiguë,  comme 
on  le  voit  dans  les  appareils  électriques,  dans  les  muscles,  dans  les 
capsules  articulaires,  etc.  ,  le  périnèvre  s’amincit  peu  à  peu,  et 
cesse  d’exister  à  1  ou  plusieurs  millimètres  de  l’extremité  du  tube. 

Si  le  tube  se  termine  dans  un  corpuscule  de  Pacini ,  le  périnèvre 
l’accompagne  jusqu’au  renflement  dont  les  couches  sont  en  conti¬ 
nuité  de  substance  avec  lui. 
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Si  le  tube  aboutit  à  un  corpuscule  du  tact,  le  périnèvre  l’ac¬ 
compagne  jusqu’à  ce  corpuscule ,  et  se  confond  avec  lui ,  entre  en 
continuité  de  substance  avec  lui ,  de  sorte  que  le  corpuscule  du 
tact  et  les  couches  de  celui  de  Pacini  peuvent  être  considérés 
comme  une  dépendance  du  périnèvre. 

La  longueur  de  ces  tubes  est  naturellement  variable  d’un  nerf  à 
l’autre;  leur  largeur  la  plus  considérable  s’observe  dans  les  nerfs 
de  la  vie  animale  et  dans  le  cordon  de  communication  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  prérachidiens  du  grand  sympathique.  Dans 
ces  nerfs,  chaque  tube  est  aussi  large  que  les  faisceaux  primitifs 
nettement  visibles  à  l’œil  nu  ,  qu’il  entoure ,  c’est-à-dire  qu’ils  ont 
de  2  à  S  dixièmes  de  millimètre.  Ils  deviennent  de  plus  en  plus 
étroits  à  mesure  que  les  filets  qu’ils  entourent  se  subdivisent  et 
contiennent  moins  de  tubes.  Toutefois  cette  diminution  de  largeur 
totale  n’est  pas  proportionnelle  au  nombre  des  subdivisions  et  à  la 
diminution  du  nombre  des  tubes  contenus,  car  l’épaisseur  de  la 
paroi  du  tube  augmente  d’autant  plus  que  les  subdivisions  des 
filets  deviennent  plus  petites  et  renferment  moins  de  tubes  ner¬ 
veux  :  aussi  les  filets  qui  ne  contiennent  plus  qu’un  ou  deux  tubes 
nerveux  offrent  encore  [un  diamètre  de  2  à  5  centièmes  de  milli¬ 
mètre  ou  environ. 

Les  tubes  les  plus  larges,  comme  ceux  de  moyenne  largeur,  ont 
une  paroi  épaisse  de  2  à  3  millièmes  de  millimètre  seulement; 
mais  dans  les  filets  nerveux  devenus  invisibles  à  l’œil  nu,  cette 
épaisseur  augmente  peu  à  peu,  et  lorsqu’ils  ne  renferment  plus 
qu’un  ou  deux  tubes  nerveux,  elle  offre  une  épaisseur  de  8  à 
10  millièmes  de  millimètre,  et  môme  au  delà  :  aussi  est-il  facile 
d’observer  que  la  résistance  opposée  à  la  rupture  par  les  filets  ner¬ 
veux  n’est  pas  proportionnée  à  leur  diminution  de  volume ,  et  que 
les  plus  petits  de  ceux  qui  sont  disséquables  résistent  encore  éner¬ 
giquement  aux  tractions  exercées  sur  eux. 

Cet  élément  anatomique  offre  une  assez  grande  résistance  à  leur 
rupture ,  surtout  lorsqu’on  agit  sur  le  tube  entier  après  avoir  ex¬ 
trait  ou  chassé  les  tubes  qu’il  renfermait  dans  une  certaine  lon¬ 
gueur.  Il  résiste  à  de  fortes  tractions,  ji  est  peu  extensible,  et  peu 
élastique;  sa  déchirure  offre  tantôt  des  bonds  nets  se  recourbant 
parfaitement  sur  eux-mêmes,  tantôt  elle  est  irrégulière,  denti- 
culée.  11  est  incolore,  transparent,  se  plisse  facilement,  et  les  plis- 
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réfractent  assez  fortement  la  lumière  en  lui  donnant  une  légère 
teinte  ambrée. 

L’acide  acétique  et  l’acide  sulfurique,  moyennement  étendu,  ainsi 
que  la  potasse  et  son  carbonate ,  pâlissent  cet  élément,  le  gonflent 
et  en  même  temps  le  resserrent ,  et  y  déterminent  des  plis  épais  et 
arrondis.  Si  l’on  agit  sur  des  lambeaux  un  peu  étendus,  les  acides 
précédents  le  rendent  en  même  temps  très-finement  granuleux. 
L’acide  nitrique,  étendu  des  2/3  aux  %  d’eau,  est  le  meilleur  réactif 
qu’on  puisse  employer  dans  son  étude ,  en  raison  de  la  maniéré 
dont  il  le  resserre  un  peu  et  avec  une  certaine  brusquerie,  en  y 
déterminant  des  plis  assez  élégamment  disposés ,  bien  que  sans  ré- 
gularité.  Il  rend  les  lambeaux  de  tubes  un  peu  plus  roides,  offrant 
quelque  chose  de  parcheminé,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  par  la  netteté 
de  leurs  plis.  En  même  temps  ils  deviennent  un  peu  plus  homo¬ 
gènes,  à  bords  plus  nets,  tandis  que  les  faisceaux  de  tissu  cellu¬ 
laire  ambiant  sont  gonflés  et  réduits  à  l’état  de  masse  amorphe 
finement  granuleuse,  grisâtre  ou  jaunâtre.  Si  l’acide  nitrique  est 
trop  concentré,  les  lambeaux  de  tubes  sont  raccornis,  se  resserrent 
fortement,  montrent  des  plis  épais,  nombreux,  rapprochés,  de  teinté 
jaunâtre  assez  foncée ,  et  ils  deviennent  un  peu  granuleux. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  fragments  de  tubes,  qui ,  après 
l’action  de  l’acide  acétique ,  montrent  â  leur  surface  externe  dé 
fines  fibres  élastiques ,  longitudinales ,  onduleuses ,  peu  ou  pas  ra¬ 
mifiées.  Mais  il  est  facile  de  constater  aussi,  par  l’action  des  réactifs 
et  par  comparaison  avec  les  lambeaux  qui  n’en  présentent  pas ,  qué 
c’est  au  tissu  cellulaire  ambiant,  et  non  au  tube  lui-même,  qu'ap¬ 
partiennent  ces  éléments. 

Structure  du  périnèvre.  —  La  structure  de  ces  tubes  ëSt  dés 
plus  simples;  ils  se  composent  d’une  substance  homogène,  Striée 
ou  non,  parsemée  de  noyaux,  dont  le  nombre,  pour  une  même  éten¬ 
due  en  surface ,  varie  d’üne  partie  à  l’autre  du  tube. 

La  substance  des  tubes  est,  en  plusieurs  points;  três*-firten(ièttt 
striée  en  long  ;  mais  ces  stries  sont  d’une  très-grande  délicatesse 
et  finement  flexueuses.  Quand  elles  existent,  elles  ne  Sont  pas  visi¬ 
bles  sur  tous  les  lambeaux  de  périnèvre,  pris  sür  un  même  nerf  ; 
au  même  niveau,  ni  même  dans  toute  l’étendue  du  périnèvre  d’un 
même  filet,  Il  est  assez  commun  aussi  de  les  voir  manquer  dans  les 
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portions  de  périnèvre  qui,  dans  la  profondeur  du  tissu  des  organes, 
sont  épaisses  et  n’entourent  plus  qu’un  petit  nombre ,  ou  un  seul 
tube  nerveux.  Cependant  on  peut  les  rencontrer  dans  ces  dernières 
parties,  surtout  au  sein  du  derme,  près  des  corpuscules  de  Pacini  ; 
et  dans  ces  régions,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  les  confondre  avec 
les  fibres  longitudinales,  fines  et  onduleuses,  de  tissu  cellulaire  qui 
accompagnent  encore  le  périnèvre,  lui  adhèrent  même  et  devien¬ 
nent  d’autant  plus  nombreuses  que  le  nombre  des  tubes,  sous  une 
même  enveloppe,  est  plus  considérable. 

Une  particularité  de  structure ,  qui  est  constante  et  offre  beau¬ 
coup  moins  de  variétés  d’un  point  à  un  autre ,  c’est  la  présence  de 
très-fines  granulations ,  moléculaires ,  grisâtres ,  répandues  d’une 
manière  uniforme  dans  toute  l’étendue  des  tubes.  Les  réactifs  les 
font  disparaître,  ou ,  s’ils  rendent  les  tubes  granuleux,  les  granula¬ 
tions  qu’ils  font  apparaître  ont  un  aspect  tout  autre  que  celui  des 
granulations  normales  et  naturelles. 

Le  périnèvre  est  pourvu  de  noyaux  dans  toute  son  étendue.  Ces 
noyaux  sont  inclus  dans  son  épaisseur  et  en  font  partie.  Ils  sont 
rares  et  écartés  dans  les  points  où  le  périnèvre  est  large.  Là  même 
ils  ne  sont  pas  distribués  d’une  manière  égale,  et  ne  sont  quelque¬ 
fois  visibles  qu’après  l’action  de  l’acide  acétique  ou  de  l’acide  ni¬ 
trique  étendu,  réactifs  qui  les  rendent  toujours  plus  manifestes 
pour  l’observateur  qu’ils  n’étaient  d’abord.  Il  résulte  de  là  qu’ils 
paraissent  souvent  manquer  dans  tel  nerf,  et  exister  dans  un  autre, 
et  plus  nombreux  dans  tel  point  que  dans  tel  autre ,  tandis  qu’il 
peut  ne  pas  en  être  ainsi  ;  pourtant  leur  distribution  nfa  rien 
d’absolument  uniforme.  Dans  les  parties  les  plus  larges  et  les 
plus  minces  du  périnèvre ,  ils  font  généralement  saillie  soit  vers  sa 
face  externe,  soit  de  l’autre,  mais  plutôt  en  dehors  qu’en  dedans. 
Ils  sont  assez  rapprochés  les  uns  des  autres  dans  les  dernières  ra¬ 
mifications  du  périnèvre ,  dans  les  parties  où  n’entourant  qu’un 
petit  nombre  de  tubes  ou  un  seul  tube,  il  offre  une  certaine  épais¬ 
seur.  Toutefois  ils  sont  moins  rapprochés  là  que  dans  les  vaisseaux 
capillaires  de  même  largeur;  ils  sont  entièrement  plongés  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  du  périnèvre,  mais  pourtant  placés  plus 
près  de  sa  face  externe  que  de  celle  qui  est  immédiatement  contiguë 
à  chaque  tube  nerveux ,  lorsqu’il  n’y  en  a  qu’un. 

Ces  noyaux  sont  ovoïdes ,  à  grand  diamètre,  généralement  pa- 
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rallèle  a  celui  du  nerf  ;  pourtant  on  en  trouve  ,  surtout  dans  les 
parties  oü  le  périnèvre  est  le  plus  large ,  qui  sont  disposés  en  tra¬ 
vers  ou  obliquement.  Leur  longueur  est  généralement  de  15  à  22 
millièmes  de  millimètre,  mais  peut  varier  de  10  à  24  millièmes.  Leur 
largeur  est  de  4  à  6  millièmes  de  millimètre,  et  leur  épaisseur  de 
3  à  4.  Leur  forme  est  par  conséquent  un  peu  aplatie ,  tantôt  ré¬ 
gulièrement  ovale,  tantôt  ovale  allongée ,  et  alors  souvent  recour¬ 
bée  en  arc ,  avec  égalité  ou  inégalité  de  volume  des  deux  extré¬ 
mités.  Ils  sont  généralement  plus  étroits  et  plus  courts  (  12  à  22 
millièmes  de  millimètre)  dans  les  parties  étroites  et  épaisses  du  pé¬ 
rinèvre  que  dans  les  parties  larges  et  minces.  Leur  contour  est  pâle 
mais  régulier;  eux-mêmes  sont  transparents  ,  peu  foncés ,  légère¬ 
ment  grisâtres.  Les  réactifs ,  dont  l’action  sur  le  périnèvre  a  été  in¬ 
diquée  plus  haut ,  ne  les  dissolvent  pas.  Mais  l’acide  acétique ,  plus 
que  l’acide  nitrique  étendu,  les  contracte  un  peu  ,  les  rend  plus 
étroits ,  rend  leur  masse  plus  foncée,  surtout  sur  les  bords ,  et  en 
même  temps  rend  ceux-ci  moins  réguliers;  souvent  aussi  il  les 
courbe  en  demi-cercle,  ou  les  fait  devenir  flexueux,  irréguliers. 

Tous  ces  noyaux  sont  uniformément  granuleux  ,  à  granulations 
grisâtres,  très-fines,  presque  toutes  d’égal  volume,  et  sans  nu¬ 
cléole. 

Le  périnèvre  offre  assez  souvent  une  modification  de  structure 
qui  peut  être  sénile  ou  pathologique.  On  peut  la  rencontrer  tantôt 
sur  les  tubes  de  périnèvre  de  presque  tous  les  nerfs ,  tantôt  sur 
quelques  tubes  dans  un  seul.nerf ,  ou  même  elle  existe  par  place  et 
manque  dans  d’autres  sur  un  même  tube:  11  n’est  pas  de  sujet  ayant 
dépassé  40  ou  60  ans  sur  lequel  on  ne  puisse  rencontrer  celte  dis¬ 
position. 

L’altération  dont  il  s’agit  est  un  dépôt  de  granulations  grais¬ 
seuses  ,  tantôt  éparses ,  tantôt  plus  ou  moins  rapprochées  ou  même 
contiguës,  dé  manière  à  former  des  plaques  d’étendue  et  de  confi¬ 
gurations  variées.  Ces  granulations  ont  un  diamètre  qui  varie  de 
1  millième  de  millimètre  ou  au-dessous ,  jusqu’à  2  millièmes ,  ou 
un  peu  au-dessus.  Elles  sont  régulières ,  sphériques ,  à  centre  bril¬ 
lant  ,  à  contour  net  et  foncé  ;  elles  sont  incluses  dans  l’épaisseur  de 
la  substancp  du  périnèvre  ;  car  les  dissolvants  des  corps  gras  ne  les 
atteignent  qu’autant  que  celui-là  a  été  attaqué  par  l’acide  acétique. 
On  rencontre  ces  granulations  plus  fréquemment  cl  plus  abondant- 


330  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

méat  dans  les  parties  les  plus  larges  du  périnèvre,  c’est-à-dire  le 
long  des  cordons  nerveux,  que  dans  les  parties  les  plus  étroites, 
c’est-à-dire  celles  qui  n’entourent  plus  que  des  tûtes  isolés.  Partout 
où  elles  existent,  elles  donnent  au  périnèvre  ou  à  ses  lambeaux  un 
aspect  très-caractéristique  et  souvent  fort  élégant. 

La  description  précédente  montre  que  cet  élément  anatomique  se 
distingue  manifestement  de  tous  ceux  qu’on  connaît  jusqu’à  pré¬ 
sent.  Le  seul  dont  on  pourrait  le  rapprocher  serait  la  substance 
élastique  des  petites  artères ,  ou  des  veines  se  déchirant  en  lam¬ 
beaux  lamelleux.  Mais  le  périnèvre  manque  de  leur  élasticité ,  de 
leurs  orifices  arrondis  ou  allongés  sous  forme  de  fissures  qui  leur 
donnent  un  aspect  aréoiaire  si  caractéristique  ;  il  se  plisse  beaucoup 
plus  facilement,  et  ne  se  recourbe  pas  en  cornet  comme  les  lamelles 
élastiques  ;  enfin  celles-ci  manquent  des  noyaux  que  possède  le  pé¬ 
rinèvre. 

La  disposition  des  noyaux ,  l’action  de  l’acide  acétique  sur  eux  et 
sur  la  substance  même  du  périnèvre,  celle  de  l’acide  nitrique,  et 
tout,  dans  l’aspect  de  cet  élément,  le  distingue  facilement  des  tubes 
capillaires  sanguins. 

Les  noyaux  du  périnèvre,  pris  en  eux-mêmes,  sont  moins  régu¬ 
liers  et  généralement  plus  larges  par  rapport  à  la  longueur  que 
ceux  des  fibres  de  Remak.  lis  se  rapprochent  un  peu  davaniage 
de  ceux  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  ;  mais  ils  sont 
généralement  plus  courts,  et  leur  inclusion  dans  la  substance  mem- 
braniforme  tubuleuse  du  périnèvre  rendrait  puérile  une  compa¬ 
raison  plus  étendue. 

Les  procédés  de  préparation  de  cet  élément  anatomique  sont  des 
plus  simples.  Dans  les  parties  des  nerfs  où  il  constitue  un  tube  large, 
entourant  des  faisceaux  primitifs  visibles  à  l’œil  nu,  il  suffit  d’isoler 
autant  que  possible  l’un  de  ceux-ci  du  névrilème,  et  d’en  couper 
alors  un  fragment  long  de  1  à  3  millimètres.  À  l’aide  de  pressions 
convenablement  exercées  sur  le  fragment  avec  des  aiguilles,  et  de 
tractions  laites  en  tâtonnant  sur  l’une  de  ses  extrémités,  on  parvient 
facilement  à  retirer  complètement  le  pinceau  de  tubes  nerveux,  ac¬ 
compagné  de  quelques  fibres  de  tissu  cellulaire.  Le  périnèvre  est 
alors  débarrassé  encore,  autant  que  possible,  des  fibres  de  ce  genre 
qui  restent  autour  de  lui.  11  suffit  alors  de  porter  la  préparation 
sous  le  microscope,  après  l’avoir  recouverte  d’une  lame  de  verre. 
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Avec  un  peu  d’habitude  ,  l’œil  nu  distingue  déjà  le  périnèvre  du 
tissu  cellulaire  ambiant  gonflé  par  l’eau  ,  en  ce  que  celui-ci  prend 
une  teinle  blanche,  et  l’autre  reste  grisâtre,  pâle,  demi-transparent. 
Il  faut ,  pour  cela ,  que  la  préparation  soit  placée  sur  un  fond  noir. 
Souvent ,  dans  les  dernières  dilacérations ,  il  arrive  de  déchirer  le 
tube ,  et  on  n’en  voit  que  les  lambeaux  plus  ou  mois  larges.  Dans 
l’épaisseur  des  tissus  où  le  périnèvre  n’entoure  qu’un  ou  deux  tubes, 
la  préparation  est  la  même  que  celle  qui  a  pour  but  de  chercher  à 
montrer  le  mode  de  terminaison  des  nerfs. 

Historique.  Toute  partie  du  corps  qui  a  une  existence  distincte  a 
toujours  été  vue  partiellement,  soit  à  l’état  normal, soit  dans  quelque' 
circonstance  morbide,  avant  d’étre  décrite  d’une  manière  complète, 
ci  par  suite  reconnue  pour  ce  qu’elle  est  réellement,  tant  au  point 
de  vue  anatomique  que  physiologiquement.  Tel  est  le  cas  de  l’élé¬ 
ment  anatomique  dont  on  vient  de  lire  la  description.  Pourtant, 
parmi  les  nombreux  auteurs  que  j’ai  consultés,  la  plupart  avancent 
que  les  faisceaux  secondaires  et  tertiaires  des  nerfs  sont  entourés 
par  des  subdivisions  du  névrilèmè  extérieur  ou  commun.  Je  n’ai 
trouvé  que  les  suivants  dont  les  écrits  fassent  exception  à  cette  re¬ 
marque. 

Bogros  (1) ,  le  premier,  a  réellement  Vu  les  tubes  décrits  dans  ce 
mémoire;  mais  seulement  quant  à  leur  disposition  morphologique 
ou  extérieure  ,  et  seulement  d’après  ce  que  lui  montrait  l’injection 
de  chaque  faisceau  nerveux  primitif,  dont  il  remplissait  le  périnè¬ 
vre  ,  grâce  à  la  distention  que  fait  éprouver  à  celui-ci  la  pression 
d’une  faible  colonne  de  mercure ,  introduite  à  l’aide  d’un  tube  de 
verre  effilé  à  la  lampe.  Tout  son  travail  est  empreint  d’une  grande 
exactitude  d’observation;  toutefois,  n’avant  pas  sous  les  yeux  les 
éléments  réels  des  nerfs  ou  tubes  nerveux ,  ni  même  l’élément  tu¬ 
buleux  dont  il  est  ici  question ,  dont  l’existence  ne  lui  est  démontrée 
que  par  déduction ,  de  temps  à  autre  il  estconduit  à  des  erreurs.  Tou¬ 
tefois  son  travail  est  loin  de  mériter  le  discrédit  dans  lequel-  il  est 
tombé,  discrédit  tel  que  ce  travail  n’est  cité  presque  nulle  part. 


(1)  Bogros,  Mémoire  sur  la  structure  des  nerfs ,  lu  à  l’Académie  des 
sciences  le  2  mai  1825  (  Répertoire  général  d'anatomie  et  de  physiologie , 
in-4«,  t,  IV,  Impartie,  p.  63;  Paris,  1827). 
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Les  opinions  peu  exactes  qui  régnent  sur  ce  travail ,  publié  après 
la  mort  de  Bogros,  sont,  du  reste,  dues  surtout  à  une  note  aussi 
défavorable  au  fond  que  louangeuse  par  la  forme ,  dont  les  rédac¬ 
teurs  du  recueil  où  il  est  inséré  ont  cru  devoir  le  faire  suivre.  Elle 
est  due  aussi  à  un  mémoire  contradictoire  de  Breschet  et  Ras- 
pail  (1),  dont,  malgré  son  titre,  il  est  impossible  de  tirer  un  seul 
fait  exact,  si  ce  n’est  qu’il  renferme  deux  bonnes  figures  grossies  des 
faisceaux  primitifs  ou  à  périnèvre  et  de  leur  disposition  en  faisceaux 
secondaires  entourés  de  névrilème  proprement  dit.  Il  résulte  évi¬ 
demment,  delà  lecture  de  ce  mémoire,  que  les  auteurs  n’ont  pas 
compris  celui  de  Bogros,  pour  n’avoir  injecté  que  le  névrilème  et 
non  l’enveloppe  propre  des  faisceaux  primitifs. 

Bogros  démontre  que  «  tous  les  filets  nerveux ,  à  l’exception  des 
nerfs  optique,  acoustique  et  olfactif,  sont  creusés  d’un  canal  per¬ 
méable  à  l’injection;  les  parois  de  ce  canal  sont  formées  de  deux 
tuniques  de  structure  différente...  La  première ,  appelée  névri¬ 
lème  ,  se  compose  de  diverses  lames  fibreuses  ;  les  plus  externes 
forment  une  enveloppe  commune  à  tous  les  filets  d’un  même  cor¬ 
don  nerveux...  Des  lames  plus  profondes  fournissent  à  chaque  filet 
du  nerf  une  tunique  distincte  intimement  appliquée  sur  la  tuni¬ 
que  interne.  Cette  dernière,  appelée  pulpeuse ,  est  particulière  à 
chaque  filet  nerveux.  »  (P.  60.)  A  cet  endroit  commencent  des  er¬ 
reurs  dues  à  ce  qu’il  compare  à  la  substance  cérébrale  les  filets 
ou  faisceaux  primitifs,  qu’il  prend  pour  les  derniers  éléments  des 
nerfs,  a  Les  racines  de  tous  les  nerfs  qui  naissent  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  de  ses  prolongements  cérébraux  ne  sont  pas  perméables  à 
l’injection.  »  La  structure  canaliculée  s’étend  jusque  dans  l’épaisseur 
des  ganglions  (p.  64).  Là  il  y  a  passage  du  mercure  dans  les  veines 
(p.  65, 66).  En  injectant  les  racines  par  la  dure-mère,  le  même  fait 
se  reproduit,  et il passe  aussi  du  mercure  dans  les  filets  d’origiue 
du  grand  sympathique  (p.  66).  Si  on  injecte  une  racine  à  partir  d’un 
ganglion,  le  mercure  va  tomber  dans  la  dure-mère  rachidienne, 
et  remplit  aussi  des  veines  (p.  65).  Si  on  dirige  l’injection  d’une  ra- 

(l)  Breschet  et  Raspail ,  Anatomie  microscopique  des  nerfs,  pour  dé¬ 
montrer  leur  structure  intime  et  l’absence  de  canaux  contenant  un 
fluide  ,  et  pouvant,’  après  la  mort ,  être  facilement  injectés  ;  lu  à  la  So¬ 
ciété  philomatique  le  2  jtiin  1827  (ibid.,  t.  IV,  2°  part.,  p.  185,  in-4°; 
Paris,  1827). 
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cine  antérieure  du  côté  de  la  dure-mère,  le  mercure  va  tomber 
directement  dans  celle-ci  (p.  66).  Du  côté  de  l’extrémité  des  nerfs  , 
l’injection  pénètre  dans  des  ramifications  invisibles  à  l’œil  nu  ,  qui, 
dans  les  muscles,  finissent  par  avoir  la  direction  de  leurs  fibres,  et 
qu’on  peut  faire  arriver  à  la  surface  du  derme  et  des  muqueuses 

(p.  68). 

Voici  encore  un  passage  relatif  aux  anastomoses,  qui,  d’après  ce 
que  j’ai  vu ,  me  parait  désigner  une  disposition  morphologique 
exacte  :  «  L’injection  démontre  trois  espèces  d’anastomoses  dans  les 
nerfs;  la  première  a  lieu  entre  tous  les  filets  (faisceaux  primitifs) 
qui  partent  d’un  même  ganglion;  la  deuxième  consiste  dans  l’abou¬ 
chement  d’un  canal  nerveux  dans  un  autre;  elle  se  remarque  non- 
seulement  entre  tous  les  filets  d’un  même  cordon  nerveux,  mais  en¬ 
core  avec  ceux  d’un  cordon  voisin;  telles  sont  les  anastomoses  qui 
se  remarquent  entre  les  plexus  brachial  et  crural ,  etc.  ;  la  troisième 
a  lieu  par  l’accolement  d’un  ou  plusieurs  filets  d’une  paire  de  nerfs 
à  un  cordon  nerveux  d’une  autre  paire»  (p.  68).  Bogros  trouve  que 
le  canal  des  filets  nerveux  est  très-petit  par  rapport  aux  parois  ,  et 
il  en  juge  d’après  la  finesse  de  la  colonne  de  mercure  qui  parcourt 
les  fragments  qu’il  injecte  (fig.  67).  Le  fait  se  comprend  facilement, 
si  l’on  juge  qu’il  injecte  un  canal  que  le  mercure  se  creuse  par  dis- 
tenlion  du  périnèvre,  et  en  filant  sur  le  côté  du  faisceau  des  tubes 
nerveux  qu’il  entoure.  L’injection  du  grand  sympathique  du  cou, 
des  nerfs  cardiaques  et  de  certains  filets  du  plexus  solaire,  lui  a 
donné  des  résultats  analogues  aux  précédents,  et  lui  a  montré  que 
les  filets  d’origine  du  grand  sympathique  (fait  vrai  pour  les  racines 
blanches  seulement)  passent  au  delà  des  ganglions  placés  sur  le 
côté  des  vertèbres  sans  s’identifier  avec  eux  (p.  69,  70).  Les  autres 
particularités  qu’il  signale,  par  rapport  à  ce  nerf,  n’ont  pas  assez  de 
netteté  pour  mériter  d’être  signalées. 

Dix  ans  plus  tard,  M.  Cru veil hier  (1)  vérifie  toutes  les  observa¬ 
tions  de  Bogros  ;  il  montre  que  son  travail  n’a  pas  été  apprécié  à  sa 
valeur;  il  donne  une  description  pleine  de  netteté  et  de  précision 
des  mêmes  faits,  qu’on  sent  être  écrits  d’après  de  nombreuses 
expériences  et  d’après  nature.  11  appelle  gatne  propre  celle  que 


(Ti)  Cruvellhier,  Anatomie  descriptive)  t.  IV,  p.  753-756,  in-8°;  Paria, 
1836,  et  éditions  suivantes,  t.  IV. 


334 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


Bogros  appelle  pulpeuse,  et  revient  à  plusieurs  reprises  sur  son 
indépendance  et  sa  distinction  du  névrilème.  Chaque  filet  nerveux 
(faisceau  primitif)  «est  formé  non-seulement  par  la  substance  ner¬ 
veuse  ,  mais  encore  par  une  gaine  propre  bien  distincte  du  névri¬ 
lème,  Ce  filet,  ainsi  dépouillé  du  névrilème ,  peut  être  aussi  parfai¬ 
tement  injecté  que  s’il  n’avait  pas  été  séparé  des  autres  filets  qui 
entrent  dans  la  composition  du  nerf  dont  il  faisait  partie.  Alors  l’in¬ 
jection  offre  tous  les  caractères  de  l’injection  centrale,  et  l’examen 
à  la  loupe  de  ce  filet  injecté  démontre  que  les  filaments  nerveux 
(réunion  de  plusieurs  tubes  accolés)  qui  le  constituent  sont  régu¬ 
lièrement  disséminés  autour  de  la  colonne  de  mercure.  Il  suit  dé  là 
que,  dans  l’injection  centrale  d’un  nerf,  on  n’injecte  ni  le  névri¬ 
lème,  ni  la  substance  nerveuse,  ni  des  vaisseaux,  mais  me  gaine 
propre  à  chaque  filet  nerveux;  que  si  l’injection  passe  d’un  filet 
dans  un  grand  nombre  d’autre  filets,  cela  tient  à  ce  que  les  canaux 
formés  par  les  gaines  propres  s’anastomosent  entre  eux.»  M.  Cru- 
veilhier  ajoute  très-exactement  en  note  que  «ce  mot  anastomose, 
pris  dans  la  rigueur  de  son  acception ,  s’applique  aux  gaines  pro¬ 
pres  et  aux  gaines  névrilématiques ,  et  nullement  aux  (tubes)  fila¬ 
ments  nerveux  ou  fibres  nerveuses.»  Il  admet  à  tort  qu’elle  existe¬ 
rait  dans  les  racines  antérieures  et  postérieures,  mais  s’y  déchirerait 
avec  la  plus  grande  facilité;  mais  ailleurs,  il  constate  que  cette 
gaine  propre  est  fort  résistante.  Son  défaut  d’adhérence  aux  fibres 
(tubes) ,  et  sa  surface  interne,  lisse  comme  le  montre  l’injection,  lui 
font  admettre  qu’elle  est  de  nature  séreuse ,  et  par  suite  que  c’est 
sur  elle  que  se  portent  les  causes  rhumatismales ,  qui  déterminent 
des  névralgies  aussi  indifféremment  que  des  lésions  des  synoviales 
articulaires;  que  c’est  elle  enfin ,  et  non  la  substance  nerveuse  qu’elle 
enveloppe ,  qui  est  le  siège  de  la  névrite. 

Ainsi ,  bien  que  vérifiée  avec  une  grande  netteté,  l’existence  de 
cette  paroi  propre  des  faisceaux  primitifs  des  nerfs ,  différente 
du  névrilème ,  est  généralement  passée  inaperçue  ;  elle  est  restée 
comme  un  fait  ignoré  douteux  et  insignifiant ,  lorsqu’elle  devrait 
être  un  fait  classique.  G’est  qu’en  effet  les  descriptions  publiées 
ne  portent  que  sur  la  forme  et  l’ étendue ,  mais  non  sur  la  structure 
réelle  de  l’élément  anatomique,  delà  substance  même,  c’est-à-dire 
sur  la  nature  organique  de  la  partie  dont  il  s’agit.  Les  travaux  pré¬ 
cédents  ,  pleins  de  lucidité  et  d’exactitude ,  ayant  exigé  de  longues 
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dépenses  de  temps  et  d’efforts,  et  pourtant  laissés  de  côté  par  les 
auteurs  qui  ont  depuis  traité  des  nerfs,  montrent  très-nettement 
combien  il  importe  cl’avoir  examiné  tous  les  ordres  de  caractères  de 
chaque  partie  du  corps  ,  et  surtout  ceux  d’ordre  organique,  avant 
de  pouvoir  les  faire  accepter  pour  ce  qu’elles  sont  ;  et  ce  n’est  pas 
sans  raison  qu’il  en  est  ainsi ,  car  c’est  en  effet  alors  seulement 
qu’il  est  possible  d’apprécier  exactement  leur  nature ,  et  de  recon- 
naître'quel  est  réellement  leur  rôle.  C’est  ainsi  que  pour  n’avoir 
pu  remplir  ces  conditions ,  M.  Cruveillier  s’est  trouvé  amené  à 
déterminer  comme  séreuse,  à  comparer  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement  aux  synoviales,  qui  sont  des  parties  complexes,  un 
élément  anatomique  ayant  forme  de  tube  :  dont  la  substance  est 
simplement  homogène,  amorphe,  et  parsemée  de  noyaux  comme  l’est, 
par  exemple,  celle  des  derniers  capillaires.  C’est  ainsi  encore  que, 
par  suite ,  il  est  amené  ù  considérer  pomme  le  siège  de  la  névrite 
un  élément  anatomique ,  une  partie  simple,  qui  naturellement 
n’est  pas  vasculaire.  Il  est  vrai,  en  effet,  comme  le  pense  M.  Cru- 
veilhier,  que  le  siège  de  la  névrite  n’est  pas  dans  le  pinceau  de 
filaments  (tubes)  parallèles  qui  composent  la  substance  de  cha¬ 
que  filet  ou  faisceau  primitif.  On  a  vu  plus  haut,  en  effet,  que  nul 
capillaire  ne  traverse  le  périnèvre ,  et  ne  se  distribue  dans  la  cavité, 
entre  les  tubes  nerveux  même.  Mais  ce  n’est  pas  non  plus  le  péri¬ 
nèvre,  élément  anatomique  tubuleux,  à  paroi  simple  et  homogène, 
qui  est  le  siège  delà  névrite,  puisqu’il  ne  contient  pas  et,  par  sa 
nature ,  ne  peut  contenir  des  capillaires.  Le  névrilème  seul  est  le 
siège  réel  de  la  névrite ,  car  seul  il  renferme  des  vaisseaux  ;  en  un 
mot,  la  névrite  est  l’inflammation  du  névrilème,  seule  partie  des 
nerfs  périphériques  contenant  des  vaisseaux ,  seule  susceptible  de 
s’enflammer  par  conséquent.  Les  éléments  nerveux  n’en  sont  pas 
moins  lésés  pour  cela,  mais  seulement  d’une  manière  indirecte, 
soit  par  la  compression  que  détermine  la  congestion,  soit  par  suite 
du  trouble  de  la  circulation  du  sang  auquel  ils  empruntent  leurs 
matériaux  nutritifs  :  emprunt  qui,  pour  être  indirect,  n’en  est  pas 
moins  réel  que  dans  les  cas  des  muscles  où  s’observe  un  fait  analogue. 

Les  auteurs  qu’il  me  reste  irriteront  certainement  aperçu  le 
périnèvre,  mais  par  place  seulement ,  vers  la  terminaison  des  tubes 
nerveux  en  particulier.  A  l’inverse  de  Bogros  et  de  M.  Cruveilhier, 
ils  lui  donnent  le  nom  de  névrilème ,  car,  1"  ils  le  confondent  avec 
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le  névrilèrae dans  les  (roncs nerveux,  où  (ous  deux  se  trouvent  réu¬ 
nis;  2°  ou  bien  ils  le  prennent  pour  lui  dans  les  points  où  il  n’existe 
plus  du  tout,  ou  n’est  représenté  que  par  des  fibrilles  longitu¬ 
dinales  du  tissu  cellulaire,  ne  constituant  plus  une  couche  parti¬ 
culière  bien  distincte  et  épaisse;  c’est  ce  qu’on  observe  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus  où  les  faisceaux  primitifs  se  sont  dissociés  en 
tubes  qui  marchent  isolément,  ou  encore  par  2,  3  ou  4  ensemble, 
et  font  réellement  parties  du  tissu  dans  lequel  ils  se  terminent. 

Les  passages  suivants  portent  à  croire  que  Henle  a  eu  sous  les 
yeux  des  portions  de  périnèvre  ;  mais  il  faut  avoir  vu  cet  élément 
pour  saisir  la  signification  de  ces  passages  empreints  des  idées  sur 
la  transition  qu’on  supposait  alors  exister  entre  les  diverses  espèces 
d’éléments  anatomiques.  «J’ai  déjà  dit  précédemment  que  le  tissu 
cellulaire  du  névrilème  a  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux  ;  mais 
les  cloisons  tendues  entre  les  faisceaux  (de  tubes  nerveux),  se  com¬ 
posent  de  fibres  ou  de  membranes  ayant  plus  d’analogie  avec  les 
formes  que  le  tissu  cellulaire  parcourt  pendant  son  développement , 
ou  représentant  des  transitions  entre  lui  et  les  épithéliums...  En¬ 
tre  elles  (les  fibrilles  du  tissu  cellulaire)  passentdes  fibres  qui  se  dis¬ 
tinguent  par  des  renflements  oblongs,  obscurs ,  des  résidus  de  cy- 
toblastes  aux  dépens  desquels  ces  fibres  se  sont  produites ,  et  des 
tubes  membraneux  dépourvus  de  structure,  réguliers  ou  faiblement 
granulés,  à  la  surface  desquels  se  voient  des  noyaux  de  cellules 
étirés  en  long.  J’ai  vu  de  ces  tubes  qui  ne  renfermaient  que  deux 
fibres  (tubes)  primitives»  (1). 

D’après  ce  que  j’ai  observé  moi-méme  sur  les  nerfs  de  l’appareil 
électrique  des  raies,  il  me  parait  très-probable  que  c’est  le  péri¬ 
nèvre  que  R.  Wagner  a  décrit  et  figuré  autour  de  tubes  isolés  de 
l'appareil  électrique  des  torpilles.  Il  se  borne,  du  reste,  aux  quel¬ 
ques  mots  qui  suivent  :  «Chaque  branche  (des  tubes  nerveux)  est 
entourée  d’une  gaine  pâle ,  transparente ,  prolongement  de  la 
gaine  épaisse  de  la  fibre  (tube)  primitive,  laquelle  est  accompagnée 
par  celle-ci  dans  tout  son  parcours,  et  laisse  apercevoir  par  place, 
à  une  certaine  distance  les  uns  des  autres,  des  noyaux  tout  à  fait 


(1  )  Henle,  Traité  d'anatomie  générale  (1841),  traduction  française  par 
Jourdan  ;  in~8®,  t.  Il ,  p.  1 64—1 65  ;  Paris,  1843, 
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semblables  à  ceux  qui  existent  dans  le  tronc  des  fibres  (tubes)  pri¬ 
mitives  entre  la  gaine  et  la  moelle  (  les  tubes)  (1).  » 

Un  passage  de  Kœlliker  (2)  qui  coïncide  assez  exactement  avec 
la  description  et  l’esprit  des  interprétations  de  Henle ,  et  en  oiitre 
une  de  ses  figures  (3),  montrent  qu’il  a  eu  sous  les  yeux  le  péri- 
nèvre,  au  moins  celui  des  tubes  isolés ,  mais  il  le  considère  comme 
du  névrilème  et  lui  en  donne  le  nom  :  «Le  névrilème,  dit-il ,  con¬ 
siste  partout  en  tissu  cellulaire;  pourtant  ses  formes  sont  assez  variées. 
Dans  les  ramifications  terminales,  on  dans  quelques  régions,  comme 
çà  et  là  dans  les  os  et  les  muscles,  un  seul  ou  un  petit  nombre  de 
fibres  (tubes)  nerveuses  primitives  possèdent  encore  une  gaine  ex¬ 
térieure  :  celle-ci  se  présente  comme  une  enveloppe  homogène 
pourvue  de  noyaux  longs  de  0,is,003  ;  elle  subsiste  ainsi  également 
dans  les  petits  rameaux  des  nerfs  et  des  muscles;  seulement,  çà 
et  là ,  sa  substance  commence  à  se  fendre  en  fibre  dans  sa  lon¬ 
gueur;  les  noyaux  deviennent  plus  longs  (0lis,00ôà  0,008),  sou¬ 
vent  presque  autant  que  dans  les  muscles  lisses,  et  commencent  à 
se  transformer  en  fibres  de  noyaux,  qui,  chez  l’homme  aussi, 
comme  Henle  l’a  vu  sur  les  grenouilles,  se  montrent  comme  enve¬ 
loppant  tout  le  faisceau.  Dans  les  nerfs  plus  gros ,  elle  passe  défini¬ 
tivement  à  l’état  de  tissu  cellulaire  ordinaire ,  avec  des  fibrilles  évi¬ 
dentes  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur,  comme  dans  les  mem¬ 
branes  fibreuses  entremêlées  de;  beaucoup  de  fibres  de  noyaux; 
pourtant  ici  encore  se  montrent ,  notamment  dans  la  profondeur, 
des  formes  de  tissu  cellulaire  imparfaitement  développé.  » 

Kœlliker  figure  encore  sous  le  nom  de  névrilème  (4)  la  même 
enveloppe  homogène ,  pourvue  de  noyaux  longitudinaux,  autour 
des  tubes  ou  des  petits  faisceaux  nerveux  qui  aboutissent  aux  cor¬ 
puscules  du  tact  de  la  main. 


(1)  R.  Wagner,  Sfmpalischer  JVeni 2 3 4.  (  Handivœrtcrbuch  der  Physiologie. 
Braunschweig,  1847,  Bandz;  Erste  Ablheilung,  p.  384,  fig.  51,  b,  c,  et 
fig.  52 ,  b,  c). 

(2)  Kœlliker,  Mihroskopische  Anatomie.  Leipzig,  1850,  in-8°,  t.  II, 
lre  partie,  p,  515-516. 

(3)  Kœlliker,  ibid,  p.  340,  fig.  107,  6. 

(4)  Kœlliker,  Uebcr  tien  Ban  der  Cutispapillen  uml  die  sogenannten 
Tastkœperchen  B.  Wagncr's  (  Zeitschrift  fiir  Wissenschafllichc  Zoologie . 
Leipzig,  1853,  in-8",  t.  IV,  p.  43-51,  pl. 3,  fig.  I  à  6}  b). 
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Bien  que  R.  Wagner  ne  signale  pas  le  périnèvre  autour  des  tubes 
nerveux  qui  aboutissent  aux  corpuscules  clu  tact ,  les  connexions 
signalées  plus  haut,  de  ceux-ci  d’une  part,  et  des  corpuscules  de 
Pacini  d’autre  part,  avec  ce  même  périnèvre,  viennent  confirmer 
les  analogies  établies  entre  ces  deux  ordres  de  corpuscules  par  le 
physiologiste  de  Gœtlingue  (1). 

Comme  on  le  voit ,  tous  ces:  documents  étaient  loin  de  constituer 
une  histoire  complète  du  périnèvre  ;  aussi  ce  n’est  pas  sans  étonne¬ 
ment  que  j’ai  trouvé  si  peu  de  faits  bien  interprétés  sur  un  élément 
si  différent  de  ceux  du  névrilème  et  des  tubes  nerveux  ,  car  le  ren¬ 
contrant  dans  toute  préparation  des  tubes  nerveux  périphériques, 
et  le  décrivant  depuis  longtemps  dans  mes  cours,  je  l’avais  toujours 
cru  connu  pour  ce  qu’il  est;  pourtant  son  rôle  comme  protecteur 
des  tubes  nerveux,  contre  leur  rupture ,  le  rend  digne  d’être  pris 
en  considération.  Ce  rôle  ressort  de  son  peu  d’expansibilité;  c’est 
au  périnèvre  dépourvu  de  capillaires  et  non  traversé  par  eux,  mais 
point  au  névrilème,  que  les  nerfs  doivent  la  propriété  de  traverser 
intacts  des  parties  enflammées,  etc.  ;  c’est  à  lui  enfin  qu’ils  sont  re¬ 
devables  d’avoir  leurs  filets  primitifs  simplement  écartés  les  uns 
des  autres,  sans  être  envahis  ni  détruits  par  les  tumeurs  qui  ont  le 
névrilème  pour  point  de  départ. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Bâle  ( Physiologie  delà),  par  le  Dr  Fï  Arnold.  —  En  entreprenant 
ces  expériences,  l’auteur  s’est  proposé  de  connaître  la  quantité  de  bile 
sécrétée  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures,  et  de  déterminer  le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  celte  quantité  d’une  part,  et,  d’une  autre  part,  le 
poids  du  corps  et  la  quantité  et  la  qualité  des  aliments. 

Pour  cela ,  il  a  établi  chez  ttn  chien  vigoureux  une  fistule  biliaire,  et 
il  s’est  servi,  pour  obtenir  l’écoulement  de  toute  la  bile  sécrétée,  d’une 
canule  particulière  que  nous  ne  pouvons  décrire  ici  en  détail  ;  son 


,  (1)  R.  Wagner,  Ucber  die  Tastkœrpeichen  ( corpuscuta  laclus)  ;  Archiv. 
für  Anat.  und physiologie,  von  J.  M Ciller ,  1 852 ,  in-8°,  p.  499. 
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principe  consiste  essentiellement  en  ce  qu’une  plaque  métallique  qui 
se  trouve  à  l’extrémité  de  l’instrument  pénètre  dans  l’épaisseur  des 
chairs,  entre  la  peau  et  les  muscles  de  l’abdomen ,  et  y  est  fixée  définiti¬ 
vement  par  le  fait  de  la  cicatrisation, 

Voici  quelles  sont,  en  abrégé,  les  conclusions  auxquelles  M.  F.  Ar¬ 
nold  a  été  conduit  par  ses  expériences  (lesquelles  ont  été  continuées 
depuis  le  1er  août  jusqu’au  4  septembre  1853 ,  avec  quelques  interrup¬ 
tions)  : 

1°  Le  non-écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin  peut  rester  sur  l’éco- 
conomie  sans  autre  influence  fâcheuse  que  le  défaut  d’absorption  de  la 
graisse.  Cette  assertion,  dont  la  vérité  ressort  d’une  manière  évidente 
de  l’expérience  de  M.  Arnold,  confirme  ce  qui  a  été  dit  par  MM.  Blon- 
dlot,  Nasse,  Bidder  et  Schmidt.  Elle  est  en  opposition  avec  l’opinion  de 
Sçhwann  ;  mais  il  est  vraisemblable  que  les  animaux  observés  par  ce 
dernier  auteur  n’ont  pas  été  mis  dans  les  conditions  qui  vont  Être  in¬ 
diquées. 

2°  La  condition  essentielle  pour  que,  malgré  le  non-écoulement  de 
la  bile  dans  l’intestin,  l’organisme  se  maintienne  à  peu  près  dans  l’état 
de  santé  parfaite,  est  la  suivante  :  il  faut  que  l’anjmal  reçoive  une  quan¬ 
tité  d’aliments  supérieure  à  celle  dont  il  a  besoin  dans  l’état  normal, 
ou,  en  d’autres  termes,  que,  par  une  nourriture  abondante,  il  puisse 
non-seulement  réparer  ses  pertes  ordinaires,  mais  encore  combler  le 
déficit  résultant  de  l’écoulement  de  la  bile  au  dehors.  Le  chien  de 
M.  Arnold  avait  besoin ,  pour  conserver  son  poids.de  7,75  kilogr, ,  de 
manger  chaque  jour  soit  750  gr.  de  viande  maigre,  soit  470  gr.  de  pain 
noir,  c’est-à-dire  environ  deux  fois  plus  de  viande  et  quatre  fois  plus 
de  pain  qu’à  l’état  ordinaire. 

3°  En  empêchant  la  bile  de  s’écouler  dans  l’intestin ,  on  n’entrave  nul¬ 
lement  la  digestion  ni  l’absorption  des  matières  protéiques  ou  amyla¬ 
cées;  les  matières  grasses  au  contraire ,  même  prises  en  petite  quantité, 
sont  rendues  en  grande  partie  par  les  selles  (  M.  Blondlot  n’en  a  trouvé 
que  des  traces  chez  une  chienne  à  qui  il  avait  pratiqué  une  fistule  bi¬ 
liaire). 

4°  L’absence  de  bile  dans  l’intestin  n’enlratne  aucun  désordre  du  cêté 
des  organes  digestifs;  mais  les  matières  fécales  et  les  flatuosités,  con¬ 
tractent,  dans  ces  conditions,  une  odeur  infecte. 

5°  La  quantité  de  bile  sécrétée  en  vingt-quatre  heures  est  en  rapport 
avec  la  quantité. et  la  qualité  des  aliments.  Le  chien  soumis  à  l’expé¬ 
rience,  et  qui  pesait  7UI, 750,  fournissait,  en  vingt- quatre  heures, 
638r,,024  de  bile  avec  470  gr.  de  pain,  et  90bi-,205  avec  750  gr.  de 
viande. 

6"  Pour  ce  qui  est  du  rapport  entre  la  quantité  de  bile  sécrétée  et  le 
poids  du  corps ,  M.  Arnold  croit  pouvoir  admettre  qu’en  vingt-quatre 
heures  il  produit  tout  au  plus  10  gf.  de  ce  liquide  pour  1,000  du  poids 
de  l’animal.  En  appliquant  celte  proportion  à  l’homme,  on  aurait,  pour 
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un  individu  du  poids  de  64  kilogr. ,  640  gr.  de  bile  en  vingt-quatre 
heures. 

7°  La  sécrétion  biliaire  présente ,  dans  l’espace  d’un  même  jour,  des 
oscillations  qui  semblent  en  rapport  avec  l’ingestion  des  aliments;  elle 
augmente  pendant  les  repas,  etc. 

8°  L’ingestion  d’eau  active  également  la  sécrétion  biliaire. 

9°  La  quantité  de  matériaux  solides  de  la  bile  est,  à  peu  de  chose 
près,  la  même,  quel  que  soit  le  genre  de  nourriture  (viande  ouîpain). 

10°  A  part  son  influence  sur  la  digestion  des  matières  grasses,  la  bile 
résorbée  par  l’intestin  joue  probablement  un  certain  rôle  dans  le  main¬ 
tien  de  la  composition  normale  du  corps.  Cependant  la  nourriture  dont  les 
animaux  privés  de  bile  ont  besoin  pour  rester  à  l’état  de  santé  renferme 
bien  plus  de  principes  assimilables  qu’il  ne  s’en  perd  par  l’écoulement 
au  dehors  du  fluide  sécrété  par  le  foie.  (Mémoire  dédié  au  professeur 
Tiedemann  ;  Manheim ,  1854.) 

Représentation  graphique  «lu  pouls  artériel  citez 
l’itonime;  par  K.  Vibrordt.  —  Les  progrès  que  la  physiologie  de  la 
circulation  a  faits,  grâce  à  l’instrument  dit  hémodynamomèlre ,  font 
vivement  sentir  le  besoin  d’un  appareil  qui  permette  d’étudier  avec 
précision  les  phénomènes  du  pouls  sans  lésion  de  l’artère.  Après  plu¬ 
sieurs  essais  infructueux  ,  M.  Vierordt  a  été  enfin  conduit  à  construire 
un  instrument  très-simple,  à  l’aide  duquel  on  peut  obtenir  la  représen¬ 
tation  graphique  du  pouls.  11  se  compose  principalement  d’un  levier  à 
deux  bras  munis  de  plateaux  de  balance,  que  l’on  peut  charger  de  poids 
plus  ou  moins  considérables.  Ce  levier,  qui  se  meut  dans  un  plan  verti¬ 
cal,  est  fixé  à  son  point  d’appui  par  deux  pointes ,  de  façon  à  éviter  tout 
frottement  notable.  Tout  près  du  point  d’appui,  il  sort  de  l’un  des  bras 
du  levier  une  pointe  assez  courte,  dirigée  en  bas  et  terminée  par  une 
petite  plaque;  c’est  à  cette  plaque  que  l’on  applique  le  pouls  à  examiner. 
Le  bras  du  sujet  est  immobilisé  de  tous  côtés,  à  l’aide  d’une  planche 
disposée  à  cet  effet.  L’extrémité  du  bras  de  levier,  reproduit ,  sur  une 
échelle  considérable  (  amplifiée  environ  vingt  fois  )  les  mouvements 
de  Tarière  ,  en  décrivant  un  mouvement  circulaire.  Mais  ce  mouvement 
rotatoire  a  dû.  être  transformé  en  un  autre  rectiligne  et  vertical,  pour 
pouvoir  être  tracé  sur  une  feuille  de  papier  verticalement  placée.  Cette 
conversion  se  fait  à  l’aide  d’un  second  levier  également  à  deux  bras, 
disposé  au-dessus  du  précédent,  se  mouvant  dans  le  même  plan  que  lui, 
et  qui  y  est  relié  par  un  mécanisme  particulier,  mécanisiriequi  a  encore 
l’avantage  de  faire  que  le  levier  inférieur  se  meut  exactement  dans  un 
plan  vertical.  On  a  fixé  un  bout  de  cheveu  long  d’une  ligne  environ  â 
l’extrémité  de  ce  levier  inférieur,  et  au  contact  de  ce  cheveu,  on  fait 
passer,  avec  une  rapidité  toujours  la  même,  une  feuille  de  papier  noirci 
à  la  suie;  alors  les  ondulations  du  pouls  se  trouvent  dessinées  avec  une 
précision  parfaite.  11  suffit  de  fixer  ensuite  le  dessin  à  l’aide  d’une  solu¬ 
tion  éthérée  de  copal. 
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L’auteur  joint  à  sa  notice  deux  dessins  ainsi  obtenus,  et  qui  figurent 
des  lignes  onduleuses ,  semblables  à  des  spirales  déroulées.  RI.  Vierordt 
a  eu  l’extrême  obligeance  de  nous  envoyer  en  outre  la  représentation 
de  son  propre  pouls  radial  dessiné  par  son  appareil.  [(Archiv. ,  K.  Yie- 
kordt,  1854.) 

Œil  ( Nouveau  muscle  de  l ') ,  par  le  Dp  N.-B.  Moseiey.  —  La  dé¬ 
couverte  d’un  muscle  dans  le  corps  de  l’homme ,  si  souvent  exploré,  ne 
peut  avoir  quelque  intérêt  que  si  ce  muscle  est  constant;  de  nouvelles 
recherches  nous  semblent  nécessaires  pour  établir  l’existence  constante 
du  muscle  que  nous  allons  signaler.  C’est ,  selon  le  Dr  Moseiey,  une  pe¬ 
tite  masse  musculaire  placée  au  côté  externe  du  globe  de  l’œil ,  mar¬ 
chant  parallèlement  au  muscle  droit  externe ,  et  à  une  petite  distance, 
de  ce  muscle.  Ces  fibres  naissent  de  la  surface  orbitaire  de  l’os  malaire, 
au  point  d’union  de  cet  os  avec  la  surface  orbitaire  du  sphénoïde  :  de  là, 
se  dirigeant  en  avant,  son  tendon  s’unit  avec  le  tissu  fibreux  de  l’angle 
externe  de  la  paupière.  En  tendant  le  muscle,  l’angle  palpébral  externeest 
porté  en  dehors  et  en  arrière  ;  c’est  donc  un  antagoniste  du  tenseur  du 
tarse  de  Horner.  L’auteur  a  pu  le  démontrer  sur  un  certain  nombre  de 
préparations.  ( Boston  medical  journal,  1853.) 
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Dégénérescence  graisseuse  des  muscles  volontai¬ 
res.  —  Observation  I.  —  G.  P...,  né  en  mars  1834,  d’une  santé  bonne 
en  apparence,  apprit  très-tard  à  marcher;  tous  les  mouvements  s’exé¬ 
cutaient  avec  quelque  difficulté.  A  partir  de  l’âge  de  8  ans ,  le  malaise 
augmente  malgré  l’emploi  d’un  lit  orthopédique  continué  pendant  un 
certain  temps  avec  un  succès  peu  durable;  à  11  ans,  l’enfant  ne 
peut  plus  se  tenir  droit,  plusieurs  sections  tendineuses  sont  essayées  et 
ne  produisent  que  des  résultats  insignifiants.  Quand  leDr  Rléryon  vit  le 
malade  pour  la  première  fois  en  1848,  la  force  musculaire  des  membres 
supérieurs  avait  déjà  diminué,  quoique  le  volume  des  muscles  et  de  tout 
le  corps  fût  resté  le  même.  Une  médication  fortifiante,  le  séjour  au 
bord  de  la  mer,  un  régime  tonique,  furent  essayés  inutilement.  Les 
muscles  perdaient  de  plus  en  plus  de  leur  mouvement  ;  en  décembre 
1850,  paralysie  des  muscles  de  la  déglutition,  soif  vive,  dégoût  des  ali¬ 
ments,  respiration  et  peau  froides,  haleine  fétide,  pouls  à  120,  urine 
trouble.  L’intelligence  est  intacte  jusqu’au  19  décembre,  le  jour  qui 
précède  la  mort.  —  Autopsie,  vingt-deux  heures  après  la  mort  :  amai¬ 
grissement  général,  surtout  des  extrémités  inférieures,  hyperémie  du 
cerveau  et  de  la  moelle, par  des  lésions  des  organes  internes.  Les  muscles 
volontaires  de  tout  le  corps  sont  atrophiés,  mous,  presque  exsangues  ;  les 
fibres  musculaires  persistent,  mais  elles  ont  une  couleur  d’uu  jaune 
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rougeâtre  sale.  Le  microscope  montre  que  les  fibres  striées,  lès  fibres 
propres  sont  remplacées  par  des  globules  graisseux ,  le  sarcolemrile  est 
détruit. 

Un  frère  plus  jeune  de  4  ans  succomba  à  là  même  maladie  à  peu  près 
au  même  âge  que  son  aîné.  L’affection  eut  seulement  une  marche  un 
peu  plus  aiguë,  car  à  9  ans,  l’enfant  pouvait  encore  faire  quelques 
promenades  à  pied;  un  an  et  demi  plus  tard,  il  était  incapable  non-seu¬ 
lement  de  marcher,  mais  de  se  tenir  debout,  et  bientôt  même  de  mouvoir 
les  bras.  Un  troisièmefrère,  paraissant  parfaitement  constitué  pendant 
les  premiers  mois  de  sa  vie,  fut  atteint  d’accidents  qui  n’étaient  pas 
sans  analogie  avec  les  précédents  vers  l’âge  de  5  ans.  Son  état  S’est  d’ail¬ 
leurs  amélioré  et  il  est  actuellement  dans  une  condition  moins  défavo¬ 
rable;  enfin,  un  quatrième,  âgé  de  3  ans,  a  les  extrémités  inférieures 
déformées  par  un  gonflement  notable  et  de  nature  à  inspirer  des  inquié¬ 
tudes-  Ces  quatre  garçons  ont  seuls,  dans  la  famille,  été  ainsi  malades; 
les  six  sœurs  n’ont  pas  présenté  le  moindre  symptôme  d’une  semblable 
lésion. 

Obs.  IL  —  La  femme  D...,  de  constitution  délicate, 'avait  été  presque 
constamment  malade  avant  son  mariage;  elle  a  fini  par  succomber  à  la 
suite  d’une  péritonite  provoquée  par  la  paracentèse  d’un  kyste  ova- 
rique.  Son  fils  aîné,  venu  au  monde  pendant  que  la  mère  était  très- 
souffrante,  fut  allaité  moitié  par  sa  mère,  moitié  par  des  nourrices.  A 
l’âge  dé  3  ans,  il  ne  pouvait  se  tenir  debout.  La  croissance  paraissait 
complètement  arrêtée.  Au  bout  d’un  an,,  l’enfant  recommença  à  grandir 
un  peu,  mais  resta  débile.  Un  frère  plus  jeune  présenta  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  pouvait  courir,  sauter,  se  livrer  aux  jeux 
de  leur  âge.  A  l’âge  de  9  ans,  on  constata  l’existence  de  la  maladie  dé¬ 
crite  dans  l’observation  précédente,  seulement  les  extrémités  supérieures 
furent  les  premières  atteintes,  la  débilité  musculaire  était  surtout  évi¬ 
dente  quand  ils  essayaient  de  monter  Un  escalier.  Le  mal  fit  des  progrès 
continus.  L’atné  mourut  d’une  pneumonie  morbilleuse;  les  poumons 
étaient  hépatisés,  sans  tubercules  ;  les  muscles  volontaires  avaientgardé 
leur  structure  fibreuse,  mais  ils  étaient  mous  et  de  couleur  jaunâtre. 

Le  Dr  Méryou,  qui  rapporte  ces  deux  faits  dans  le  t.  XXXV  des  Trans¬ 
actions  médico-chirurgicales ,  rappelle  un  exemple  analogue  publié 
par  Farish  et  Partridge  [London gaz.,  1847).  L’état  graisseux  des  mus¬ 
cles  était  surtout  prononcé  dans  le  deltoïde  et  le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  Les  fils  seuls  avaient  été  affectés,  tandis  que  leurs  deux  sœurs 
étaient  d’une  santé  parfaite.  Le  t)r  Méryon  a  eu  encore  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  fait  semblable,  mais  la  nature  de  l’altération  n’a  pas  été  con¬ 
statée  par  l’autopsie.  Il  s’agit  de  deux  frères  dont  les  forces  diminuèrent 
graduellement  à  partir  de  l’âge  de  12  ans,  et  qui  à  25  ans  étaient  réduits 
à  une  impotence  absolue  ;  un  troisième  frère  fut  pareillement  malade  , 
tandis  que  leur  sœur  n’éprouvait  rien  de  comparable. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  a  été  déjà  l’objet  d’un  certain 
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nombre  de  travaux ,  et  les  exemples  que  nous  venons  de  citer  n’ajoutent 
que  peu  de  choses  à  nos  connaissances  sur  la  lésion  anatomique.  L’en¬ 
seignement  le  plus  curieux,  c’est  certainement  la  constatation  que  four¬ 
nissent  les  faits,  ainsi  rapprochés,  d’une  prédisposition  héréditaire  exclu¬ 
sivement  limitée  aux  enfants  mâles.  On  avait  déjà  indiqué  une  particula¬ 
rité  du  même  ordre  relativement  au  rachitisme  qui,  dans  certaines 
familles  où  il  se  transmet  par  hérédité,  n’atteindrait  que  les  enfants 
du  môme  sexe. 

Pour  ceux  qui  voudraient  étudier  la  dégénérescence  graisseuse  sons  un 
autre  point  de  vue,  nous  indiquerons  ici  quelques  publications  récentes  : 
un  mémoire  du  Dr  Michaelis,  sous  ce  titre  :  De  la  Résorption  des  exsu¬ 
dations  solides  transformées  en  graisse  dans  les  trois  stades  de  la  tu¬ 
berculisation, de  la  saponification,  et  de  l'étal  calcaire.  L’auteur  conclut, 
d’expériences  et  de  recherches  chimiques,  que  la  tuberculisation  est  le 
premier  degré  de  la  dégénérescence  graisseuse ,  que,  les  dépôts  défibriné 
coagulée  ne  sont  pas  susceptibles  d’organisation ,  mais  qu’ils  sont  soumis, 
comme  tous  les  corps  étrangers,  aux  lois  chimiques ,  qu’ils  se  tubercu- 
lisent;  enfin  que  la  transformation  calcaire  n’tist  autre  chose  que  le 
résultat  d’une  décomposition  chimique,  le  phosphate  de  chaux  cessant 
d’être  soluble  et  résorbé  parce  que  l’ammoniaque  est  devenu  libre. 

Un  travail  du  Dr  MetleUheimer,  inséré  dans  le  journal  de  Vlerordt 
(. Archiv.f phys.  Heilk.,  1853)  et  intitulé  De  la  Métamorphosé  grais¬ 
seuse,  contient  trois  observations,  l’une,  dé  cancer  de  la  mamelle  avec 
transformation  graisseuse  des  cellules  du  cancer;  l’autré,  dé  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  des  os,  dés  muscles  et  de  l’épiderme  d'une  vieille 
femme;  la  troisième,  d’une  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  buc- 
cinateur. 

Enfin  nous  indiquerons  encore  une  brochure  de  Barlow  ( Otifatty 
de génération) ,  où  l’auteur  s’applique  à  prouver  que  parmi  les  prin¬ 
cipes  élémentaires  des  tissus  organiques,  la  graisse  occupe  la  dernière 
place  et  se  substitue  A  des  tissus  d’un  degré  plus  élevé  quand  ceux-ci, 
par  une  cause  quelconque ,  ne  se  peuvent  plus  former.  La  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  Serait  donc ,  dans  cette  théorie,  Une  des  formes  de 
l’atrophie, 

Hémorrhagie  dans  irn  alicès  du  foi©.  —  Le  profes¬ 
seur  Oppolzer  communique  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  dans 
la  séance  du  7  avril  1854,  le  fait  suivant: 

La  malade  est  une  fille  de  31  ans;  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  première 
fois  à  l’âge  de  25  ans.  La  menstruation  parait  avoir  exercé  une  influence 
favorable  sur  sa  constitution  chlorotique;  elle  continua  régulièrement 
pendant  trois  ans,  après  quoi  cette  femme  souffrit  de  leucorrhée.  A  l’âge 
de  30  ans,  elle  devient  enceinte  :  la  grossesse  suit  son  cours  normal ,  à 
l’exception  d’un  peu  de  rougeur  et  de  douleur  A  l’articulation  du  pied. 
Le  11  janvier,  l’accouchement  eut  lieu  A  l’aide  du  forceps;  le  périnée 
fut  déchiré,  et  il  fallut  détacher  le  placenta  qui  ,élait  adhérent.  Il  en 
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résulta  une  forte  hémorrhagie  qui  dura  cinq  jours,  des  douleurs  à  la 
partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse ,  et  une  perle  de  sensibilité  de 
la  fesse  droite  qui  persiste  depuis  lors.  Vingt  jours  après  l’accouchement 
(1er  février) ,  douleurs  lancinantes  arrêtant  la  respiration  dans  l’hypo- 
chondre  gauche ,  d’où  elles  s’étendent  jusque  dans  l’épigastre:  et  à  la  ré¬ 
gion  ombilicale.  La  malade  est  pâle,  amaigrie  ;  elle  remarque  pourla pre¬ 
mière  fois  une  tuméfaction  dans  la  région  épigastrique,  mais  elle  déclare 
en  môme  temps  que  depuis  plusieurs  années,  elle  ne  pouvait  se  serrer 
la  taille  sans  avoir  la  respiration  courte  et  sans  souffrir  de  douleurs  au 
:  même  point.  Le  16  février,  jour  de  son  entrée  à  la  Clinique ,  pas  de  sym¬ 
ptômes  cérébraux,  pas  d’ictère,  seulement  une  légère  coloration  jaune 
de  la  conjonctive  en  rapport  avec  les  signes  d’anémie,  avec  la  peau 
couleur  de  cire,  la  pâleur  des  membranes  muqueuses,  et  le  bruit  de 
diable.  Pouls  petit,  128;  à  la  percussion  de  la  poitrine,  le  son  clair  et 
plein  commence  à  devenir  absent  à  droite  au-dessous  de  la  cinquième , 
à  gauche  au-dessous  de  la  troisième  côte.  L’examen  du  ventre  permet  de 
constater  une  tumeur  étendue  d’une  fausse  côte  à  l’autre  et  de  l’appen¬ 
dice  sternal  à  l’ombilic  ;  sa  plus  grosse  voussure  est  dans  la  région  épi¬ 
gastrique;  la  tumeur  parait  hémisphérique  ,  se  soulève  pendant  la  res¬ 
piration  et  s’abaisse  avec  le  mouvement  d’inspiration,  pendant  lequel 
on  entend  un  bruit  de  frottement;  la  peau  qui  la  recouvre  est  sale  et  se 
laisse  plisser.  A  la  palpation,  douleur  vive,  tumeur  lisse,  résistante, 
plus  molle  dans  sa  partie  la  plus  convexe  ,  et  donnant  la  sensation  d’une 
fluctuation  très-obscure.  Le  bord  situé  le  long  du  côté  externe  du  muscle 
droit  est  le  plus  facile  à  sentir,  il  est  mousse  et  dur  au  nombril ,  on  ne 
perçoit  pas  distinctement  le  bord.  Le  reste  du  ventre  est  modérément 
distendu,  mou,  élastique  et  fluctuant;  la  malade  sé plaint  de  fatigue, 
de  vertige,  de  bourdonnements  d’oreille  et  de  soif  vive. 

Lediagnostic  établit  deux  altérations  différentes  dans  le  foie  augmenté 
de  volume.  La  partie  dure,  résistante,  égale  et  élastique,  fut  considérée 
comme  formée  de  foie  gras  ;  ia  tumeur  étendue  du  sternum  à  l’ombilic, 
de  la  grosseur  du  poing  ,  fluctuante,  très-douloureuse,  s’élevant  et  s’a¬ 
baissant avec  la  respiration  ,  fut  regardée  comme  une  tumeur  mobile, 
sans  adhérence  avec  la  paroi  abdominale.  Ce  ne  pouvait  être  qu’un  ab¬ 
cès  ou  une  poche  hydatique  enflammée,  l’âge  et  la  constitution  de  la 
malade  excluant  l’idée  d’un  cancer  encéphalo'fde.  La  nature  de  la  tu¬ 
meur,  la  douleur,  la  faiblesse  de  l’individu,  et  la  fièvre,  parlaient  en  fa¬ 
veur  d'un  abcès,  mais  on  ne  pouvait  remonter  à  son  étiologie.  Le  liquide 
épanché  dans  le  péritoine  fut  attribué  à  la  péritonite  puerpérale. 

Dans  le  cours  de  la  maladie  la  douleur  diminua  un  peu  ;  la  fluctuation 
dans  la  partie  molle  devint  de  plus  en  plus  manifeste  :  il  survint  de  la 
diarrhée,  de  l’œdème  des  extrémités  inférieures  et  des  grandes  lèvres, 
qui  finirent  par  se  gangrener.  Le  21  mars ,  la  malade  mourut. 

Autopsie.—  Dans  la  cavité  péritonéale,  on  constate  la  présence  d’un 
sérum  trouble;  le  péritoine  est  recouvert  çà  et  là  de  fausses  membranes 
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albumineuses.  Le  lobe  gauche  du  foie  est  occupé  par  un  sac*  rond, 
presque  gros  comme  la  tôle,  dont  les  parois  ont  de  1  à  1  ligne  et  demie 
d’épaisseur,  et  sont  très-inégales;  quelques-uns  des  points  les  moins  épais 
sont  remplis  d’un  pus  jaunâtre  ou  liquide,  ou  épaissi.  La  substance  du 
foie  est  pâle  et  comprimée  aux  alentours.  La  cavité  du  kysle  est  pleine 
d’un  liquide  sale,  d’un  rouge  brun,  en  partie  adhérent  aux  parois,  et 
de  coagulum  sanguin  récent.  A  sa  partie  postérieure,  le  sac  avait  at¬ 
teint  la  surface  du  foie  et  l’avait  même  traversée  ;  nulle  part  il  n'avait 
contracté  d’adhérences ,  il  était  recouvert  de  granulations  grisâtres , 
molles. 

Syphilis  (Contagion  de  la— entre  les  nourrices  et  les  nour¬ 
rissons)-,  par  le  Dr  Cullerier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine. — 
H.  Cullerier  défend  avec  M.  Ricord  la  doctrine  de  la  non-contagion  des 
.accidents  secondaires  transmissibles  seulement  par  hérédité.  Dans  le 
mémoire  dont  nous  donnons  ici  un  court  extrait ,  il  recherche  si  celle 
loi ,  incontestable  selon  lui ,  pour  la  syphilis  des  adultes ,  est  également 
applicable  à  celle  des  enfants.  Depuis  Jacques  Calaneo ,  qui  écrivait  au 
commencement  du  16e  siècle,  jusqu’à  nos  jours ,  la  doctrine  de  la  con¬ 
tagion  n’a  eu  d’adversaires  puissants  que  Hunter  et  ceux  qui  parmi 
nous  ont  revivifié  ses  doctrines  ;  mais  si  l’on  ouvre  les  livres  de  Bertin , 
de  MM.  Lagneau,  Gibert  et  Gazenave,  l’on  y  voit  soutenue  la  doctrine 
de  la  contagion  des  enfants  infectés  aux  nourrices  saines.  Placé  à  la  tête 
d’un  service  important  de  syphilis ,  M.  Cullerier  a  soumis  cette  question 
â  un  nouvel  examen.  Les  faits  qu’il  rapporte  sont  divisés  en  deux  caté¬ 
gories.  Dans  la  première ,  il  passe  en  revue  cinq  observations  de  nour¬ 
rices  infectées  dont  les  enfants  sont  restés  sains.  Une  de  ces  malades 
était  affectée  de  céphalée ,  d’alopécie,  de  roséole,  et  d’ulcérations  secon¬ 
daires  des  amygdales ,  mais  les  seins  étaient  intacts.  Une  autre  était  af¬ 
fectée  de  plaques  muqueuses,  confluentes,  à  la  vulve  et  dans  la  gorge;  il 
n’y, avait  aucune  lésion  de  la  peau  ;  les  mamelles  étaient  saines.  La  troi¬ 
sième  avait  une  roséole  très-confluente  sur  tout  le  corps,  et  sur  les  seins 
jusqu’à  la.base  du  mamelon,  en  même  temps  que  des  plaques  muqueuses 
aux  parties  génitales  et  une  lésion  semblable  à  la  commissure  des  lèvres 
buccales.  La  quatrième  portail,  sur  diverses  régions,  un  lichen  syphi¬ 
litique,  et  à  la  base  d’un  des  mamelons ,  une  plaque  muqueuse  ulcérée, 
envahissant  une  grande  partie  de  l’aréole.  Chez  la  cinquième,  la  fi¬ 
gure  ,  le  ventre  et  la  poitrine,  étaient  parsemés  de  pustules  d’ecthyma  â 
forme  psydraciée  ;  les  deux  seins  en  présentaient  aussi ,  et ,  vers  les  ma¬ 
melons  ,  ces  pustules  étaient  déchirées  et  furent  entretenues  pendant 
longtemps  à  l’état  d’ulcération  par  la  succion  de  l’enfant.  Quant  à  l’in¬ 
fection  par  le  lait  qui  manifesterait  tardivement  ses  effets,  l’on  peut 
dire  que  la  preuve  manque  complètement.  La  seconde  catégorie 
de  faits  se  compose  de  six  observations  d’enfants  infectés  dont  les 
mères  nourrices  sont  restées  saines.  Il  y  a  dans  quatre  de  ces  ob- 
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servations  ceci  de  bien  remarquable,  à  savoir  que,  outre  d’autres  signes 
évidents  de  syphilis  constitutionnelle,  deux  des  enfants  avaient  des 
plaques  muqueuses  aux  lèvres ,  que  chez  un  troisième  le  même 
symptôme  existait  sur  la  langue,  et  que  le  quatrième  avait  un  coryza 
chronique,  avec  sécrétion  très-abondante.  Il  est  cependant  bien  noté 
dans  les  quatre  observations ,  que  le  mamelon  des  nourrices  n’a  pas  pré¬ 
senté  la  moindre  excoriation ,  la  moindre  rougeur  pendant  qu’elles  ont 
été  soumises  à  l’inspection  de  M.  Cullerier.  Ces  onze  Faits  consciencieu¬ 
sement  observés  prouvent  d’une  manière  péremptoire,  selon  M. Culle¬ 
rier,  l’immunité  des  symptômes  secondaires  entre  les  nourrices  et  les 
enfants.  L’honorable  chirurgien  de  Lourcine  termine  son  travail  par 
quelques  observations  où  il  a  pu  remonter  directement  à  un  chancre 
induré  comme  point  d’origine  d’accidents  qu’on  aurait  pu  rattacher  à  la 
transmission  de  symptômes  secondaires.  ( L’Union  médicale ,  1854.) 

Syphilis  {De  l’hérédité  de  la) ,  par  M.  Cullehiku,  —  Malgré  l’opi¬ 
nion  de  Hunier,  qui  niait  l’hérédité  de  la  syphilis ,  l’on  s’accorde,  géné¬ 
ralement  à  admettre  que  celle  maladie  peut  se  transmettre  héréditaire¬ 
ment  à  la  fois  par  le  père  et  par  la  mère.  M.  Cullerier  professa  longtemps 
cette  dernière  doctrine,  mais  l’observation  d’un  certain  nombre  de  faits 
où,  le  père  étant  seul  malade,  les  enfants  naquirent  sains,  jeta  quel¬ 
ques  doutes  dans  son  esprit.  11  examina  de  plus  près  la  question ,  et 
aujourd’hui  il  vient  soutenir  que  la- vérole  ne  provient  jamais  d’un 
père  infecté  mais  de.  la  mère  malade.  Un  homme  atteint  d’accidents  sy¬ 
philitiques  non  transmissibles  se  maria  au  milieu  d’un  traitement  in¬ 
complet  ;  sa  femme  devint  de  suite  enceinte,  et  l’enfant  qui  naquit 
alors  est  aujourd’hui  âgé  de  8  ans  et  l’aîné  de.  deux  autres  enfants  éga¬ 
lement  bien  portants.  Une  autre  fois,  une  conception  eut  lieu  au  milieu 
d’accidents  secondaires  développés  chez  le  mari.  L’enfant  qui  vint  au 
monde  est  aujourd’hui  âgé  de  6  ans  et  jouit  d’une  bonne  santé.  Si  l’on 
scrute  rigoureusement  les  faits  où  l’on  suppose  que  le  père  a  été  la  seule 
cause  de  la  syphilis  héréditaire,  on  trouve  qu’atteint  à  l’époque  de  la 
conception  d’accidents  Contagieux ,  il  les  a  transportés  sur  la  mère  qui 
a  pu  alors  infecter  dii’ectement  son  produit.  M.  Cullerier  renonce  aussi 
à  celte  opinion  soutenue  par  MM.  Ricord  et  Depaul ,  à  savoir  que  le  fœ¬ 
tus  infecté  par  le  père  peut  à  son  tour  infecter  la  mère  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Il  examine  ensuite  d’autres  questions  relatives  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Ainsi  M.  Vidal  rapporte  le  fait  d’une  femme  saine  qui ,  après  une 
union  avec  un  homme  infecté  de  vérole ,  aurait  donné  naissance  à  un 
enfant  qui  mourut  avec  les  signes  les  plus  évidents  de  la  syphilis.  Quatre 
ans  après  cette  première  union,  elle  contracta  un  mariage  avec  un 
homme  sain.  Toutefois  elle  aurait  encore  mis  au  monde  un  enfant  sy¬ 
philitique,  d’où  M.  Vidal,  qui  rapporte  ce  fait,  conclut  que  l’impression 
du  sperme  sur  les  ovaires  peut  être  telle  que  non-seulement  le  premier 
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produit  soit  influëncé  par  ce  sperme  ,  mais  encore  d'autres  produits ,  et 
cela  après  une  copulation  qui  aura  lieu  avec  un  époux  différent.  M.  Cul- 
lerier  fait  justement  remarquer  que  M.  Vidal  ne  s’est  point  assuré  si  la 
mère  avait  eu  quelque  accident  syphilitique.  Mais  l’on  a  voulu  con¬ 
firmer  l’exactitude  de  ce  Fait  par  quelques  expériences  empruntées  à  la 
physiologie  expérimentale.  Un  Anglais  fit  monter  une  jument  par  un 
zèbre  ;  le  produit  fui  un  poulain  zébré.  La  jument  fut  ensuite  éloignée 
du  zèbre  et  livrée  à  des  chevaux.  Elle  mit  bas  trois  fois ,  et  chaque  fois, 
le  poulain  portait  des  traces  distinctives  du  zèbre.  M.  Cullerier  n’at¬ 
tache  pas  à  ce  fait  une  grande  importance ,  parce  qu’il  sort  du  domaine 
de  la  pathologie.  De  la  discussion  à  laquelle  se  livre  le  savant  chirur¬ 
gien  de  Lourcine,  il  conclut  que  l’hérédilé  de  la  syphilis  est  incontes¬ 
table  ,  mais  qu’elle  n’est  due  qu’à  l’influence  maternelle,  le  père  y  res¬ 
tant  tout  à  fait  étranger.  Elle  peut  avoir  lieu  à  tous  les  âges  de  la  vie 
fœtale  et  à- toutes  les  périodes  de  l’infection  de  la  mère,  pendant  l’exi¬ 
stence  du  chancre  infectant,  pendant  le  cours  des  accidents  secondaires 
ou  tertiaires  dans  l’intervalle  de  ces  manifestations  constitutionnelles , 
et  alors  même  que  la  mère  présente  la  plus  belle  apparence  de  santé.  La 
théorie  de  M.  Cullerier  est  une  théorie  consolante,  car  le  nombre  des 
pères  vérolés  dépasse  de  beaucoup  celui  des  mères  syphilitiques. 

L’auteur  du  travail  que  nous  analysons  trace  ensuite  un  tableau  suc¬ 
cinct  de  la  syphilis  héréditaire.  11  combat  l’opinion  de  ceux  qui  don¬ 
nent,  comme  signes  de  celte  forme  de  vérole,  le  peu  de  développement 
du  corps,  l’apparence  chétive  ,  l’aspect  ridé  de  la  peau.  L’enfant  syphi¬ 
litique  naît  le  plus  souvent  bien  constitué  et  bien  portant;  vers  deux  Ou 
trois  mois ,  quelquefois  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard ,  on  observe  des 
symptômes  généraux.  L’enfant  dort  et  telle  mal,  il  se  manifeste  des 
troubles  intestinaux,  puis  surviennent  des  tubercules  muqueux  à  l’a¬ 
nus,  aux  organes  génitaux,  dans  les  replis  cutanés,  en  même  temps 
que  de  la  roséole  ;  la  forme  papuleuse  des  syphilides  est  exceptionnelle  ; 
au  contraire ,  l’impetigo  de  la  face  et  de  la  tête  est  fréquent.  C’est  dans 
les  récidives  qu’on  voit  le  lichen  et  l’ecthyma.  Les  lésions  des  tissus  os¬ 
seux  et  fibreux  se  montrent  rarement  comme  premiers  accidents  de  la 
syphilis  héréditaire.  Le  Coryza  chronique  est  aussi  en  dehors  des  lésions 
osseuses. 

C’est  pendant  la  première  année  que  la  syphilis  héréditaire  se  mani¬ 
feste,  et  lorsqu’un  enfant  né  de  parents  infectés  a  dépassé  ce  terme,  en 
général ,  il  reste  indemne.  Aussi  M.  Cullerier,  fort  de  cette  doctrine , 
combat-il  l’existence  des  véroles  héréditaires  tardives  admises  par.  quel¬ 
ques  syphiliographés;  elles  sont  au  plus  bonnes  à  sauvegarder  la  mo¬ 
ralité  compromise  de  quelques  personnes.  Jacques  de  Bèlhencourt ,  qu  ; 
écrivait  en  1527,  disait  déjà  que  lorsqu’il  s’agit  de  gens  d’église ,  des 
moines  ou  dés  religieuses  ,  il  faut  avoir  la  charité  de  croire  qüe  c’eSt 
par  hérédité  qii’ils  ont  été  infectés. 

Le  travail  de  M.  Cullerier  a  été  l’occasion  d’une  discussion  intéres- 
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sanie  à  la  Société  de  chirurgie.  Au  milieu  des  opinions  contradictoire¬ 
ment  émises ,  il  ne  reste  plus  qu’à  en  appeler  de  nouveau  à  la  rigoureuse 
observation  des  faits.  ( Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie ,  t.  IV.) 

l'oie  sypliilitiquc  chez  les  enfants.  —  Ictère  syphi¬ 
litique  ;  par  le  Dr  Adolphe  Gublbr,  médecin  des  hôpitaux.  —  C’est  com¬ 
bler  une  lacune  dans  l’histoire  de  la  syphilis  que  d’étudier  les  troubles 
viscéraux  qu’elle  entraîne  après  elle.  M.  le  Dr  Gublerasans  doute  eu  cette 
pensée  en  recherchant  avec  soin  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels 
du  foie  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  vérole.  Déjà  dans  un  premier 
travail,  lu  à  la  Société  de  biologie  en  1852,  il  a  fait  connaître  dans  le 
foie  des  jeunes  enfants  syphilitiques  une  lésion  singulière ,  tantôt  gé¬ 
nérale  et  tantôt  partielle,  caractérisée  par  des  ilôts  de  tissu  hépatique  , 
jaunâtre,  induré,  et  dont  les  éléments  normaux  sont  infiltrés  d’éléments 
fibro-plasliques,  et  d’un  liquide  albumineux,  analogue  à  la  sérosité  du 
sang.  Ces  indurations  syphilitiques  du  foie  tranchent,  par  leur  couleur, 
leur  dureté ,  leur  résistance  aux  injections  les  plus  fines ,  avec  le  tissu 
sain  de  l’organe.  Elles  ne  se  sont  montrées  dans  aucune  affection  autre 
que  la  syphilis  congéniale ,  et  elles  se  rapprochent  par  leur  nature  plas¬ 
tique  des  altérations  qui  constituent  le  sarcocèle  syphilitique ,  ou  les 
tumeurs  connues  sous  le  nom  de  gommes  ;  ce  seraient  donc  des  acci¬ 
dents  de  la  période  tertiaire.  Toutefois  l’on  ne  rencontre  avec  ces  lé¬ 
sions  du  foie  aucun  aulre  accident  tertiaire ,  mais  plutôt  des  éruptions 
cutanées  de  la  période  secondaire.  On  est  donc  autorisé  à  dire  que  c’est 
un  accident  de  transition. 

Quelques  troubles  assez  graves  du  côté  des  organes  digestifs ,  une  al¬ 
tération  profonde  des  traits ,  de  la  chloro-anémie,  une  augmentation 
du  volume  du  foie,  doivent,  chez  un  enfant  syphilitique,  appeler  l’at¬ 
tention  du  médecin  sur  la  lésion  qui  nous  occupe.  Le  pronostic  d’une 
telle  maladie  est  le  plus  souvent  funeste,  et  la  thérapeutique  ne  sait 
guère  en  modifier  la  gravité. 

M,  le  Dr  Gubler,  poursuivant  ses  recherches  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  foie  dans  la  syphilis,  vient  de  décrire,  dans  un  nouveau 
travail ,  inséré  parmi  les  Mémoires  de  ta  Société  de  biologie ,  l.  V,  une 
variété  d’ictère  qui  accompagne  quelquefois  les  éruptions  syphilitiques 
précoces.  8  observations,  dont  5  lui  sont  propres,  et  dont  les  3  autres 
appartiennent  à  Percy  et  à  M.  Ricord,  lui  ont  permis  d’exposer  la  phy¬ 
sionomie  générale  de  cette  affection. 

Dans  7  observations,  l’ictère  a  coïncidé  avec  la  diathèse  syphilitique, 
manifestée  par  des  accidents  cutanés  secondaires;  dans  le  cas  de  Percy, 
l’infection  était  probable,  mais  les  éruptions  syphilitiques  ne  sont  pas 
signalées.  Cet  ictère  s’est  montré  dans  tous  les  cas  comme  un  accident 
précoce,  accompagnant  les  syphilides  exanthématiques,  tantôt  les  pré¬ 
cédant,  tantôt  se  montrant  en  même  temps  qu’elles.  De  façon  qu’on 
doit  le  regarder  comme  un  accident  contemporain.  Celte  jaunisse  peut 
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rester  légère  ou  moyenne.  Deux  fois  elle  a  été  assez  forte  pour  que  la 
sécrétion  salivaire  ait  entraîné  la  matière  colorante  de  la  bile.  Ordinai¬ 
rement  elle  atteint,  rapidement  son  maximum  d’intensité;  sa  durée  est 
très-variable;  quelquefois  très-courte;  elle  a  pu  se  prolonger  quinze 
jours  et  davantage.  Cette  couleur  jaune  du  tégument  externe  modifie 
toujours  l’aspect  des  syphilides  exanthématiques  qu’elle  vient  compli¬ 
quer;  elle  peut  même  en  voiler  complètement  les  premiers  étals,  parti¬ 
culièrement  les  formes  roséolique  et  érythémateuse. 

M. Gubler  a  toujours  constaté  chez  ces  malades,  au  début  des  accidents 
culanés,  des  troubles  du  côté  des  organes  de  la  digestion,  tels  qu’ano- 
rexie,  nausées ,  amertume  de  la  bouche,  douleur  A  l’épigastre.  Il  faut 
remarquer  encore  qu’aucun  des  ictériques  dont  l’histoire  est  consignée 
dans  ce  travail  n’avait  été  soumis  au  traitement  mercuriel  avant  l’ap¬ 
parition  de  la  jaunisse. 

Après  avoir  exposé  les  faits,  M.  Gubler  en  poursuit  avec  soin  l’inter¬ 
prétation.  Il  montre  que  cette  affection  existe  en  l’absence  des  causes 
vulgaires  capables  de  déterminer  l’ictère ,  et  qu’elle  coïncide  plus  ou 
moins  souvent  avec  d’autres  symptômes  réputés  spécifiques.  Toutefois 
celle  coïncidence ,  pour  acquérir  la  valeur  d’une  démonstration ,  devrait 
assurément  s’appuyer  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits.  Mais  M.  Gubler 
a  soin  de  faire  remarquer  qu’il  s’agit  ici  d’une  affection  peu  commune  , 
comme  le  sarcocèle  et  l’irilis  syphilitique,  qui  assurément  sont  rares, 
comparativement  au  grand  nombre  des  affections  vénériennes. 

Mais  l’on  ne  voit  point  ici  une  lésion  palpable  du  foie,  mais  bien  une 
altération  fonctionnelle.  Ainsi  tous  les  observateurs  ont  noté]des  troubles 
gastriques  au  moment  où  s’établit  chez  un  individu  la  diathèse  syphili¬ 
tique.  Ces  troubles  peuvent  aller  plus  loin ,  et  l’ictère  en  être  la  consé¬ 
quence.  Cette  origine  diathésique  explique  encore  comment  l’appari¬ 
tion  delà  jaunisse  se  fait  régulièrement  à  une  période  déterminée  de  la 
maladie  générale ,  et  pourquoi  les  mercuriaux  modifient  ce  symptôme 
rapidement  et  d’une  manière  favorable. 

Ce  sont  là  cependant  des  preuves  qui  n’ohtrien  d’absolu  dans  leur  dé¬ 
monstration,  et  il  faut  reconnaître  que  l’ictère  syphilitique  n’a  point  de 
caractères  spécifiques. 

Nous  bornerons  là  notre  analyse  ;  car  nous  pensons  avec  M.  Gubler 
qu’on  ne  peut  faire  que  des  conjectures  sur  la  relation  de  certaines  érup¬ 
tions  syphilitiques  internes  avec  l’ictère.  Mais  l’on  doit  savoir  gré  à  ce 
médecin  d’avoir  sérieusement  appelé  l'attention  sur  un  phénomène  sy¬ 
philitique  qui  a  droit  aujourd’hui  de  prendre  rang  dans  la  nosologie. 
{Mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  tomes  IV  et  V.) 

Calculs  urinaires  (  Désagrégation  des  —à  l'aide  d’une  dé¬ 
charge  électrique  ) ,  par  G.  Robinson.—  Depuis  assez  longtemps  déjà  l’on 
a  cru  trouver  dans  l’électricité  le  moyen  de  détruire  les  calculs  uri¬ 
naires  ;  niais  les  tentatives  faites  dans  ce  sens  ont  eu  plutôt  pour  but 
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d’arriver  à  la  dissolution  de  la  pierre,  qu’à  sa  désagrégation  par  la  force 
mécanique  de  l’électricilé.  Une  simple  réflexion  suffit  cependant  pour 
nous  convaincre  qu’une  force,  capable  de  briser  un  rocher  ou  déchirer 
un  chêne,  peut  bien  réduire  en- fragments  les  concrétions  urinaires  les 
plus  grosses.  Il  n’y  a  d’objections  à  mettre  en  avant  que  :  1°  le  danger 
qui  résulte,  pour  les  tissus  vivants,  de  la  nécessité  où  l’on  est  d’user 
d’une  puissanLe  décharge;  2°  la  difficulté  de  faire  converger  la  force 
sur  un  point  déterminé,  ou,  en  d’autres  mots,  d'amener  la  décharge  à 
passer  à  travers  le  calcul.  La  première  objection  est  en  grande  partie 
ébranlée  par  ce  fait  qu’on  peut  régler,  avec  la  plus  grande  précision, 
le  degré  d’intensité  de  la  décharge ,  et  elle  disparaît  entièrement  s’il  est 
possible  d’appliquer  la  force  désagrégeante  de  l’électricité  ,  sans  qu’une 
portion  du  corps  soit  renfermée  dans  le  circuit  traversé  par  le  courant 
électrique.  La  seconde  objection  n’a  plus  de  raison  d’ètre,  si  l’on  démon¬ 
tre  la  possibilité  du  fait  en  question. 

L’attention  de  l’auteur  fut  dirigée  vers  ce  sujet,  en  prenant  connais¬ 
sance  d’expériences  entreprises  d’abord  par  M.  Crosse,  et  dans  lesquelles 
on  voit  des  verres  à  vitres  se  fissurer ,  se  briser  en  fragments,  s’excaver, 
même  sous  l’influence  d’un  courant  électrique  dirigé  d’une  certaine 
façon. 

Sachant  qu’une  action  désagrégeante  a  lieu  latéralement  à  une  cer¬ 
taine  distance  du  siège  de  la  décharge  électrique,  M.  G.  Robinson  songea 
à  se  servir  de  deux  fils  parallèles ,  séparés  à  leurs  extrémités ,  comme 
dans  les  expériences  de  M.  Crosse,  et  mis  aussi  en  rapport  avec  une 
bouteille  de  Leyde.  Il  pensait,  en  mettant  leurs  extrémités  en  contact 
avec  la  surface  d’un  calcul ,  et  en  laissant  des  décharges  successives  et 
modérées  avoir  lieu  entre  elles ,  qu’une  désagrégation  se  produirait  sur 
les  calculs  urinaires,  aussi  bien  que  dans  les  verres  à  vitres. 

Voici  comment  l’expérience  fut  instituée  :  deux  fils  de  cuivre  de 
1  vingtième  de  pouce  de  diamètre,  furent  joints,  l’un  avec  la  surface 
externe ,  l’aulre  avec  la  surface  interne  d’une  bouteille  de  Leyde  ,  forte 
environ  de  400  pouces  carrés  de  feuilles  métalliques  à  son  intérieur. 
Ces  fils  de  cuivre  furent  soudés  à  des  fils  de  platine  de  i/2  pouce  de  long, 
et  de  1  trentième  de  pouce  de  diamètre.  Chaque  fil  fut  poussé  à  travers 
un  tube  fin  de  gutta-percha,  et  ces  tubes,  ayant  été  disposés  bien  paral¬ 
lèlement  l’un  à  l’autre,  furent  chauffés  et  légèrement  pressés  ensemble, 
de  façon  à  prendre  l’apparence  d’une  bougie  flexible.  Les  fils  de  platine 
sortaient  au  dehors  de  la  gutta-percha ,  dans  l’étendue  de  1  huitième  de 
pouce,  et  leurs  extrémités  libres  étaient  légèrement  retournées  en  dehors 
et  séparées  par  un  intervalle  de  </10  de  pouce.  On  saisit  les  tubes  réunis 
de  gutta-percha ,  et  l’on  pressa  les  pointes  de  platine  contre  la  surface 
du  Calcul.  La  bouteille  de  Leyde  fut  alors  déchargée  par  une  autre  per¬ 
sonne,  et  l’on  fit  passer  une  série  de  semblables  décharges  entre  les  ex¬ 
trémités  libres  des  fils  parallèles  de  platine,  pendant  qu’ils  restaient 
appliqués  à  la  surface  de  la  pierre. 
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A  l’aide  de  celte  disposilion,  des  fragments,  longs  de  de  pouce, 
furent  séparés  de  pierres  plongées  dans  l’eau.  La  même  force,  appliquée 
ensuite  aux  calculs  urinaires,  donna  les  résultats  suivants  : 

lre  expérience.  Un  morceau  d’un  gros  calcul  d’acide  .urique  fut 
placé  dans  une  vessie,  presque  remplie  d’eau,  dans  laquelle  on  introduisit 
la  bougie  de  gutta-percha  contenant  les  fils  métalliques.  On  lia  ensuite 
le  col  de  la  vessie  autour  de  l’instrument.  La  vessie  et  son  contenu  étant 
placés  sur  une  table  humide,  les  fils  de  platine  furent  mis  en  contact 
avec  la  surface  du  calcul ,  et  l’on  déchargea  la  bouteille.  Eu  ouvrant  la 
vessie,  et  examinant  la  pierre ,  on  la  trouva  rompue  en  nombreux  frag¬ 
ments  par  une  simple  décharge. 

2e  expérience.  Un  petit  calcul  phosphatique,  très-luisant  et  dur  , 
fut  soumis  à  une  semblable  expérience.  Les  cinq  premières  décharges 
ne  produisirent  aucun  effet  perceptible;  mais  la  sixième  brisa  ce  calcul 
en  vingt  fragments  au  moins.  Quelques-uns  de  ces  fragments,  légère¬ 
ment  pressés  entre  l’indicateur  et  le  pouce,  se  brisèrent  ensuite  facilement. 

3°  expérience.  On  expérimenta  ensuite  sur  un  très-large  calcul  mu¬ 
ral  d’oxalale  de  chaux ,  pourvu  de  tubercules  saillants.  La  première  dé¬ 
charge  produisit  une  petite  cavité  au  point  où  les  fils  furent  appliqués , 
et  sépara  une  quantité  considérable  de  sable  fin.  Mais  les  décharges  sui¬ 
vantes  n’agirent  point  aussi  efficacement, sur  celte  grosse  pierre. 

Une  quatrième  expérience  fut  aussi  suivie  de  la  fragmentation  du 
calcul. 

Ces  expériences ,  dit  M.  G.  Robinson  ,  paraissent  démontrer  la  possi¬ 
bilité  d’appliquer  la  décharge  électrique  à  la  désagrégation  des  calculs 
urinaires.  Il  ne  peut  y  avoir  aucune  difficulté  d’abord  à  amener  au 
contact,  avec  un  calcul  dans  la  vessie  ,  l’extrémité  d’un  cathéter  en 
gulla-perçha,  Cela  fait,  un  mécanisme  très-simple  fait  sortir  les  extré¬ 
mités  des  fils  de  platine,  lorsque  le  bout  du  cathéter  louche  le. calcul.  En 
employant  deux  fils,  l’un  en  rapport  avec  la  partie  positive,  l’autre  avec 
la  partie  négative  de  la  bouteille  de  Leyde,  ou  d’une  machine,  non-seu¬ 
lement  l’intensité  de  la  décharge  est  augmentée,  mais  le  corps  est  aussi 
garanti,  car  il  forme  une  partie  du  circuit,  et  les  risques  d’une  violence 
sont  ainsi  matériellement  diminués.  La  vessie  dont  on  s’est  servi  dans 
les  précédentes  expériences  ne  fut  en  rien  lésée ,  et  en  retenant  une  cer¬ 
taine  portion  de  son  tissu  entre  les  fils  de  platine,  de  telle  sorte  que  la 
décharge  la  traverse,  aucune  perforation,  aucune  lésion  n’eut  lieu.  Les 
tubes  de  gutta-percha,  munis  de  fils  de  platine  saillants  au  dehors, 
furent  placés  dans  la  bouche,  sans  être  en  contact  avec  les  lèvres;  puis 
l’on  fit  passer  à  travers  eux  une  décharge,  mais  il  n’y  eut  aucun  choc 
perceptible.  Toutefois,  lorsque  la.  vessie,  contenant  la  pierre,  restait  sur 
la  main  pendant  l’expérience  de  la  désagrégation,  on  percevait  une  im^ 
pulsion  rude. 

Quelque  curieuses  que  soient  ces  expériences ,  il  leur  manque  une 
importante  sanction  :  leur  application  A  l’homme  vivant.|(/’roceedm^j 
ofthe  royal  Society ,  t.  VII ,  n°  4  ;  juin  1854.  ) 
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JPrurit  «lie  Es»  vulve  ;  son  traitement  par  te  caladium  segui- 
num.  —  Il  existe  une  forme  de  prurit  de  la  vulve  caractérisée  presque 
exclusivement  par  des  violentes  démangeaisons,  sans  lésions  notables  de 
la  membrane  muqueuse,  et  qui  parait  due  plutôt  à  une  hyperesthésie 
nerveuse  qu’à  une  affection  cutanée.  Cette  forme  diffère  de  celles  qui 
reconnaissent  pour  causes  diverses  éruptions  non-seulement  par  l’ab¬ 
sence  d’altérations  locales,  mais  aussi  par  sa  marche,  ses  symptômes  et 
ses  conséquences. 

La  démangeaison  est  portée  au  plus  haut  degré,  elle  s’accompagne 
d’une  sensation  voluptueuse  qui  atteint  quelquefois  les  proportions  d’un 
accès  hystérique  et  qui  conduit  presque  infailliblement  la  malade  à  la 
pratique  de  la  masturbation.  Les  accès  sont  séparés  par  des  intervalles 
de  calme  parfait  ou  laissent  après  eux  une  sensation  incommode;  ils 
se  répètent  souvent  même  pendant  la  nuit,  et  finissent,  après  des  insom¬ 
nies  répétées,  par  occasionner  une  profonde  perturbation  des  fonc¬ 
tions  nerveuses. 

A  l’examen  direct,  on  trouve  ou  un  peu  d’herpès  ou  quelques  signes 
de  diverses  éruptions  insignifiantes  et  en  complète  disproportion  avec 
la  violence  des  démangeisons ;  souvent  il  est  impossible,  môme  avec  la 
plus  minutieuse  attention,  de  découvrir  les  traces  de  la  moindre  altéra¬ 
tion.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  turgescentes,  ardentes;  la 
muqueuse  est  d’un  rouge  vif;  mais  ce  sont  lès  résultats  du  frottement 
par  lequel  les  malades  ont  cherché  à  combattre  la  démangeaison. 

Ou  cés  affections  guérissent  en  quelques  semaines  ou,  lorsqu’elles  ont 
persisté  plus  longtemps,  elles  opposent  au  trailement  une  résistance 
extrême.  Le  Dr  Scholz,  frappé  des  difficultés  qu’il  avait,  sous  ce  rapport, 
eu  à  vaincre  dans  sa  pratique,  a  cherché,  et  croit  avoir  trouvé,  un 
remède  d’une  grande  efficacité  dans  l’emploi  à  l’intérieur  du  caladium 
seguinum,  plante  de  la  famille  des  aroïdées.  Sans  partager  ses  espé¬ 
rances,  et  sans  trouver  absolument  concluautes  les  observations  sur  les¬ 
quelles  il  se  fonde,  nous  livrons  sa  découverte  au  contrôle  de  l’expé¬ 
rience. 

Le  caladium  seguinum  croît  dans  l’Inde;  son  suc  en  est  âcre  et  très- 
irritant;  les  naturels  du  pays  s’en  servent  comme  d’un  des  excitants 
cutanés  les  plus  actifs  dans  les  cas  de  goutte  ou  de  rhumatisme  chroni¬ 
que.  Ce  suc  aurait  en  outre  la  propriété  d’exercer  sur  les  organes  géni¬ 
taux  une  action  dépressive.  Les  nègres  en  enduisent  les  ceintures  de 
corail  que  portent  leurs  femmes,  lorsqu’ils  s’absentent,  afin  de  faire 
taire  chez  elles  les  appétits  vénériens.  L’auteur  a  voulu  s’assurer  jus¬ 
qu’à  quel  point  cette  propriété  était  imaginaire,  et  il  a  institué  avec 
toute  réserve  quelques  expériences  qui  seraient  d’accord  avec  l’obser¬ 
vation  des  nègres;  le  caladium  n’agirait  ainsi  que  chez  les  femmes,  et 
serait,  comme  anaphrodisiaque,  le  pendant  de  ce  qu’est  la  lupuline  pour 
l’homme. 

Employée  dans  deux  cas  de  prurit  vulvaire  qui  avaient  résisté  à  une 
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multitude  d'autres  moyens,  la  teinture  alcoolique  de  la  plante  a  donné 
les  plus  heureux  résultats.  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  enfant  de 
4  ans  affectée  depuis  deux  mois  de  prurit,  adonnée  depuis  lors  à  la 
masturbation,  et  sujette  à  des  troubles  nerveux  consécutifs  très-graves. 
La  teinture  de  caladium  fut  administrée  à  la  dose  de  6  gouttes  dans 
100  grammes  d’eau,  une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  trois  heures.  Il 
suffit  de  renouveler  deux  fois  le- médicament,  et  l’eiifant ,  soulagée  dès 
la  première  dose,  fut  guérie.  La  seconde  observation  est  celle  d’une 
jeune  fille  de  20  ans  qui  guérit  presque  avec  la  même  rapidité  sous  l’in¬ 
fluence  du  même  mode  de  traitement,  bien  qu’on  eût.  constaté  des  vési¬ 
cules  herpétiques  comme  cause  occasionnelle  du  prurit.  (  Zeilsc/i.  f. 
ktinische  Med.,  t.  V,  1853.) 
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Utérus  (  Observations  de  tumeurs  fibreuses  de  1‘)  compliquant 
la  grossesse  et  l'accouchement,  par  le  Dr  Piixore.  —  Chacun  sait 
quelles  difficultés  peuvent  résulter,  pendant  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment,  de  la  présence  dans  le  bassin  de  tumeurs  fibreuses  volumineuses; 
chacun  sait  également  que  ces  difficultés  sont  cependant  très- diffé¬ 
rentes,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  suivant  que  ces  tumeurs  sont  ré¬ 
ductibles  ou  irréductibles.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  chirurgien 
peut,  le  plus  souvent ,  en  dirigeant  convenablement  les  efforts  de  la  na¬ 
ture,  ou  en  intervenant  avec  adresse  au  moment  opportun ,  rendre  la 
parturition  possible  ;  dans  le  second  au  contraire ,  si  la  tumeur  est  tant 
soit  peu  volumineuse,  son  irréductibilité  constitue  ordinairement  une 
impossibilité  absolue  à  l’extraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles  de 
la  génération.  L’importance  de  celle  distinction,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  sera  nettement  mise  en  lumière  par  le  rapprochement  des 
deux  observations  suivantes,  rapportées  par  M.  le  Dr  Pillore  dans  le 
3e  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  de  médecine  de  Rouen  (  1853  )  ; 
nous  en  donnons  seulement  le  résumé  : 

Obs.  lr0.  —  Aubert,  39  ans,  huitième  grossesse  à  terme.  Abdomen 
extrêmement  volumineux,  bilobé.  La  tumeur  droite  est  formée  par 
l’utérus,  développé  par  un  produit  de  conception;  elle  remonte  jusque 
dans  l’hypochondre.  La  tumeur  gauche,  moins  volumineuse,  s’élève 
jüsqu’à  l’ombilic;  elle  présente  dans  toute  son  étendue  une  dureté  uni¬ 
forme.  Derrière  la  vulve,  existe  aussi  une  tumeur  dure  et  lisse  qui  oc¬ 
cupe  presque  toute  l’excavation  du  bassin,  elle  est  mobile ,  et  les  mou¬ 
vements  qu’on  lui  imprime  sont  nettement  transmis  à  la  tumeur 
abdominale  gauche;  l’orifice  utérin ,  d’abord  difficile  à  trouver,  est  enfin 
découvert  à  droite  et  en  arrière,  vers  la  symphyse  sacro-iliaque.  Gettc 
femme  est  d’ailleurs,  depuis  plusieurs  jours,  prise  d’une  diarrhée  abon¬ 
dante  qui  l’a  profondément  affaiblie;  elle  est,  au  moment  du  travail, 
IV.  23 
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dans  un  état  des  plus  graves;  les  lèvres  sont  cyanosées;  le  pouls,  petit 
et  misérable,  bat  136.  M.  Pillore,  après  avoir  pris  l’avis  de  ses  con¬ 
frères,  MM.  Ballay,  Potier,  Flaubert,  Godefroy  et  Hélot,  pratique  la 
version.  Grâce  â  la  mobilité  de  la  tumeur,  il  peut,  sans  difficulté,  la 
refouler  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  introduire  la  main  dans  l’uté¬ 
rus.  La  rétraction  de  ce  dernier  met  seule  quelque  obstacle  à  la  re¬ 
cherche  des  pieds,  qui  finissent  cependant  par  être  saisis  tous  les  deux  et 
amenés  ù  la  vulve.  Dès  lors  toute  difficulté  disparaît,  et  l’extraction  du 
fœtus  se  fait  promptement.  Immédiatement  après  la  délivrance,  qui 
n’offre  rien  de  particulier,  la  tumeur  reprend  sa  place  primitive. 

L’état  général  continue  de  s’aggraver,  et  la  malade  succombe  le  même 
jour,  à  minuit.  Le  fœtus,  venu  mort,  présente  des  traces  de  putréfaction  ; 
l’épiderme  s’enlève  facilement. 

Voici  ce  que  fit  constater  l’autopsie  :  tumeur  fibreuse  de  30  centimètres 
de  longueur  sur  24  de  largeur  et  16  d’épaisseur,  accolée  â  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  et  du  vagin,  qui  a  acquis  une  longueur  et  une  largeur 
considérables;  cette  tumeur  est  située  plus  â  gauche  qu’à  droite,  une 
mince  couche  de  tissu  utérin  l’enveloppe  de  toutes  parts;  fendue  par  le 
milieu,  elle  se  montre  constituée  par  du  tissu  fibreux  contenant  du 
tissu  graisseux  en  grande  quantité. 

Ons.  II.  —  Rousselle,  âgée  de  45  ans.  Deux  fausses  couches  anté¬ 
rieures,  et  un  accouchement  à  terme,  il  y  a  six  ans,  d'un  enfant  qui 
présentait  probablement  l’épaule,  et  qu’on  dut  extraire  par  la  version. 
Aujourd’hui  6  août  1851,  elle  est  à  terme  d’une  deuxième  grossesse.  Le 
7,  début  du  travail ,  rupture  des  membranes  le  8 ,  et  constatation  d’une 
tumeur  remplissant  presque  entièrement  le  bassin.  Cette  tumeur  est  dure 
et  irréductible;  il  ne  reste  en  avant,  entre  elle  et  le  pubis  ,  qu’un  es¬ 
pace  de  2  centimètres;  le  doigt  ne  peut  passer  entre  la  tumeur  et  le  côté 
droit  du  bassin;  à  gauche ,  il  trouve  un  intervalle  de  2  centimètres  en¬ 
viron  ;  en  bas,  elle  descend  jusqu’au  niveau  du  coccyx;  par  le  palper 
abdominal,  on  la  sent  à  8  ou  10  centimètres  au-dessus  du  pubis,  elle 
adhère  au  bord  droit  de  l’utérus.  Le  col  utérin ,  refoulé  en  avant,  est 
placé  derrière  le  pubis;  on  peut  y  introduire  le  doigt,  et  sentir  la  tèle 
au-dessus  de  la  symphyse.  Les  douleurs,  qui  avaient  été  très -fortes,  sont 
devenues  faibles  et  rares.  L’accouchement  est  reconnu  impossible,  et, 
d’un  commun  accord,  MM.  Delabrosse,  Hélot,  Mélays  et  Pillore,  déci¬ 
dent  que  l’opération  césarienne  doit  être  pratiquée  ;  elle  est  confiée  à 
M.  Pillore,  qui,  aidé  par  ses  confrères,  l’exécute  suivant  les  règles  ordi¬ 
naires  et  avec  toutes  les  précautions  possibles.  L’enfant  est  extrait  vi¬ 
vant.  La  femme,  pansée  comme  à  l’ordinaire,  semble  d’abord  bien  aller, 
puis  des  accidents  de  péritonite  surviennent ,  et  elle  succombe  le  13,  dans 
la  soirée. 

A  l’autopsie,  après  avoir  incisé  la  symphyse  pubienne  et  écarté  les  os 
iliaques,  on  peut  apercevoir  très-bien  toute  la  tumeur,  qui  adbère  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin ,  un  peu  au  bord  droit  de  l’utérus  et  à  la  face 
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antérieure  du  rectum;  elle  a  la  forme  d’une  poire  à  grosse  extrémité 
tournée  en  bas  ;  voici  ses  dimensions  : 


Diamètre  vertical .  16  centimètres. 

—  transversal . .  .  10  — 

—  antéro-postérieur .  9  — 


Elle  est  entièrement  constituée  par  du  tissu  fibreux;  ses  adhérences  au 
vagin  et  au  rectum  sont  très-solides. 

M.  Pillore  termine  celte  observation  en  proposant  un  nouveau  mode 
de  pansement  après  l’hystérotomie  abdominale  ;  dans  le  but  d’éviter 
l’épanchement  des  liquides  dans  la  cavité  péritonéale,  il  se  demande  si. 
l’on  ne  devrait  pas  pratiquer  ce  qu’il  appelle  la  sulure  ulèro-abdomi- 
nalé,  c’est-à-dire  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  utérine  avec  les  lèvres 
correspondantes  de  la  plaie  abdominale.  La  réunion  des  parois  abdo¬ 
minales  dans  les  supérieurs  de  l’incision  ne  serait  faite  qu’après  cette 
première  suture.  La  première  suture  serait  pratiquée  au  moyen  de  fils 
séparés,  la  seconde  au  moyen  de  la  suture  entortillée  et  enchevilléc.  Il  se 
propose  de  faire  des  expériences  à  cet  égard  sur  des  animaux.  Sans 
vouloir  entrer  dans  la  discussion  de  ce  nouveau  procédé  de  pansement 
encore  à  l'état  de  projet,  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  les  expériences 
de  cette  nature  ne  pourront  malheureusement  pas  nous  faire  prévoir  ce 
qui  se  passera  chez  la  femme.  Tout  le  monde  connaît,  en  effet ,  la  sus^ 
éeptibilité  si  différente  du  péritoine  dans  les  différentes  espèces  animales 
cl  dans  l’espèce  humaine.  (3e  Bulletin  des  travaux  de  la  Société  de. 
médecine  de  Rouen,  1853.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  «1e  Médecine. 

Déviation  de  l’ülérus.  —  Hernie  inguinale  guérie  par  l’injection  iodée.  —  Tumeur 
fibreuse  du  cou. —  Opération  césarienne.  —  Expériences  sur  l’iode. 

Séance  du  25  juillet.  —  La  discussion  sur  les  déviations  de  l’iiléfus 
se  poursuit  et  s’épuise.  M.  Ricord  a  la  parole  :  dans  son  désir  de  ne  pas 
reproduire  encore  des  arguments  qtt’on  a  déjà  trop  répétés,  l’orateur 
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s’abstient  d’entrer  au  vif  de  la  question;  il  se.  contente  de  parler  du 
traitement  de  certaines  hypereslhésies  plus  ou  moins  localisées  au  coi 
de  l’utérus,  et  dont  il  donne  une  description  qui  échappe  à  toutes  les 
tentatives  d’analyse.  Ces  hypereslhésies,  d’où  naissent  souvent  des  dou¬ 
leurs  insupportables  et  quelquefois  de  graves  accidents,  ne  cèdent  pas 
toujours,  à  ce  que  nous  apprend  M.  Ricord,  aux  moyens  que  nous  possé¬ 
dons.  M.  Ricord  est  du  grand  nombre  des  médecins  qui  croient  que  la 
plupart  des  femmes  affectées  de  déviations ,  de  flexions  utérines,  etc., 
ne  s’en  doutent  môme  pas.  Il  va  plus  loin ,  il  regarde  la  direction  de  la 
matrice,  que  les  anatomistes  tiennent  pour  normale,  comme  un  beau 
idéal  rarement  atteint.  Il  est  persuadé  que  si  l’instrument  deM.  Valleix 
a  rendu  des  services,  ça  a  été  surtout  en  isolant  les  parties  malades. 
Dans  cette  conviction  ,  M.  Ricord  s’est  servi  d’un  support  destiné  à  sou¬ 
tenir  et  à  maintenir  la  matrice  dans  une  position  convenable,  et  à  l’i¬ 
soler  sans  pénétrer  dans  sa  cavité  et  sans  loucher  au  vagin ,  siège  de  la 
douleur  et  point  de  départ  des  plus  formidables  accidents,  dès  qu’un 
instrument  quelconque  ou  le  doigt  du  chirurgien  y  touche.  L’instru¬ 
ment  imaginé  par  M.  Ricord,  et  présenté  par  lui  à  l’Académie,  se  com¬ 
pose  d’une  pince  à  mords  concaves  qui  saisit  le  col  ;  les  branches  de 
cette  pince  sont  ensuite  graduellement  rapprochées  au  moyen  d’une 
vis;  quand  l’appareil  est  fixé,  bn  donne  à  l’utérus  l’inclinaison  qu’on 
désire,  et  le  tout  est  maintenu  fixe  à  l’aide  du  plastron  du  redresseur. 
Cette  sorte  de  pessaire  nous  parait  conçue  dans  le  même  esprit  que  l’hys- 
térophore  de  Zwanck,  dont  nous  donnerons  ailleurs  la  description. J1 
n’a  été  employé  qu’une  seule  fois  par  l'inventeur,  et  encore  dans  un  cas 
tellement  exceptionnel,  qu’il  serait  bon  d’attendre  une  plus  longue  ex¬ 
périence,  avant  de  joindre  la  pince  à  mords  de  JI.  Ricord  à  la  panoplie 
des  pessaires  et  des  redresseurs  utérins.  M.  Ricord  saisit  au  passage 
une  transition  qui  le  conduit  à  un  plaidoyer  en  faveur  du  spéculum , 
instrument  qui ,  dit- il ,  rend  assez  de  services  pour  faire  des  ingrats. 

M.  Robert ,  membre  de  la  commission  ,  se  décide  à  faire  comme  ses 
collègues  et  à  définir  la  part  de  responsabilité  qu’il  accepte  dans  le  rap¬ 
port  de  M.  Depaul  ;  il  ne  partage  pas  l’opinion  que  les  déviations  sont 
en  général  inoffensives ,  et  n’ont  d’influence  fâcheuse  que  celle  qu’elles 
tiennent  de  leurs  complications.  On  doit  distinguer  deux  classes  de  dé¬ 
viations.  Les  unes,  primitives,  résultent  de  causes  occasionnelles ,  et 
le  plus  souvent  elles  surviennent  subitement  à  la  suite  d’un  effort  brus¬ 
que  et  violent  ou  d’une  chute.  D’abord  exemptes  de  complications,  elles 
finissent  par  amener  des  troubles  fonctionnels  ,  et  souvent  des  lésions 
organiques  plus  ou  moins  profondes.  Ces  déplacements  réclament  des 
moyens  directs  de  réduction ,  et  parfois  de  véritables  opérations  chi- 
1‘urgicales. 

La  seconde  classe  de  déviations  est  constituée  par  celles  qui  sont 
consécutives  à  des  altérations  de  l’organe.  Quelque  importance  qu’on 
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attache  au  traitement  général ,  il  est  impossible  de  méconnaître  que  ce 
n’est  pas  impunément  qu’on  laissera  l’utérus  dans  la  position  vicieuse 
qu’il  occupe. 

L’honorable  académicien  aborde  ensuite  la  question  du  diagnostic  ; 
il  déclare  que,  malgré  une  expérience  spéciale,  laborieusement  recueil¬ 
lie,  il  trouve  encore  aujourd’hui  ce  diagnostic  plein  de  difficultés.  Les 
signes  successivement  présentés.'  comme  pathognomoniques  ne  sont 
rien  moins  que  décisifs,  et  l’on  est  encore  à  trouver  les  caractères  dif¬ 
férentiels  des  déviations  et  des  lésions  organiques  de  l’utérus. 

Après  avoir  constaté  l’insuffisance  du  diagnostic,  M.  Robert  s’ex¬ 
plique  non  moins  franchement  sur  le  peu  de  succès  des  diverses  médi¬ 
cations  employées  contre  les  déviations  de  l’utérus.  Il  conclut,  en  se 
rangeant  à  l’avis  déjà  maintes  fois  exprimé,  qu’il  serait  prématuré  de 
bannir  aujourd’hui  le  redresseur  de  la  pratique;  qu’il  faut  attendre  que 
le  mode  d’action  soit  mieux  connu ,  que  les  indications  et  les  contre- 
indications  soient  plus  solidement  établies. 

Séance  du  1er  août.  —  M.  Depaul  termine  le  résumé  de  la  discus¬ 
sion  dont  il  avait  commencé  la  lecture  à  la  fin  de  la  séance  précédente. 
Nous  indiquerons  très-brièvement  les  principales  données  de  ce  travail, 
qui  doit  clore  le  débat.  Le  rapporteur  reprend  de  nouveau  une  justifi¬ 
cation  qu’il  avait  déjà  présentée  à  plusieurs  reprises  ;  après  s’être  défendu 
contre  ses  contradicteurs ,  il  prend  lui-même  l’offensive ,  et  se  plaint 
de  ce  qu’on  ait  laissé  presque  entièrement  le  fond  du  travail  pour  s’ar¬ 
rêter  à  des  points  accessoires.  M.  Depaul ,  tout  en  déplorant  qu’on  se 
soit  efforcé  de  faire  intervenir  les  personnes  lorsqu’il  ne  s’agissait  que 
de  la  science ,  se  plaît  à  reconnaître  que  M.  Valleix  a ,  comme  il  le  dit, 
donné  dans  cette  circonstance  un  bel  exemple  du  calme  et  de  la  di¬ 
gnité  qui  conviennent  à  un  véritable  savant. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  discours  de  MM.  Huguier,  Hervez 
de  Ghégoin,  Dubois,  Malgaigne,  Velpeau,  etc. ,  et  propose,  au  nom 
de  la  commission ,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  observations  communiquées  à  l’Académie  par  MM.  Broca  et 
Gruveilhier,  jointes  à  celles  plus  nombreuses  que  possède  la  science, 
prouvent  que  l’application  du  pessaire  intra-utérin  peut  souvent  donner 
lieu  à  des  accidents  sérieux ,  et  même  quelquefois  à  la  mort.  2°  Dans 
les  cas  rares ,  d’ailleurs ,  où  cet  instrument  a  paru  produire  des  résul¬ 
tats  avantageux,  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  ait  toujours  agi  en  redressant 
l’utérus.  3°  Dans  quelques  cas  exceptionnels  où  les  déviations  de  l’uté¬ 
rus  déterminent  des  troubles  fonctionnels  sérieux ,  et  ont  résisté  à  tous 
les  moyens  thérapeutiques  connus,  on  peut  tenter,  comme  dernière 
ressource  ,  l’application  du  pessaire  intra-utérin.  4°  La  commission 
en  outre,  a  l’honneur  de  vous  proposer  d’adresser  des  remercîments  à 
M.  Broca,  pour  l’intéressante  communication  qui  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  de  ces  débats;  de  remercier  M.  Gruveilhier  pour  le  concours  qu’il 
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a  bien  voulu  prêter  à  la  commission ,  en  lui  communiquant  ses  propres 
observations. 

Après  une  très-courte  discussion ,  la  troisième  conclusion  est  sup¬ 
primée;  le  deuxième  paragraphe  de  la  quatrième  conclusion  est  mo¬ 
difié  en  ce  sens  qu’au  lieu  de  remercier  M.  Cruveilhier,  membre  de 
l’Académie,  on  vote  des  remerctments  aux  divers  médecins  qui  ont  enr 
voyé  des  communications,  et  en  particulier  à  M.  Gaussail. 

—  M.  Joberl  présente  à  l’Académie  un  nouveau  malade  guéri  d’une 
hernie  inguinale  par  l’injection  iodée  ;  il  rapporte  en  même  temps 
trois  observations,  l’une  de  hernie  inguinale  du  côté  gauche,  facile¬ 
ment  réductible,  peu  incommode,  et  dont  le  malade  désirait  vivement 
être  délivré  pour  embrasser  la  carrière  militaire.  Le  12  mai ,  une  inci¬ 
sion  de  2  centimètres  environ  est  pratiquée  sur  le  trajet  du  canal  ingui¬ 
nal,  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  pendant  qu’un 
aide  comprime  le  canal  sur  le  détroit  supérieur  du  bassin ,  afin  d’em¬ 
pêcher  que  le  liquide  injecté  ne  pénètre  dans  l’abdomen;  une  ponction 
est  alors  pratiquée,  et  on  injecte  environ  5  grammes  de  teinture  d’iode 
pure.  Le  5  juin,  le  malade  est  guéri.  La  28  observation  est  celle  d’un 
homme  de  34  ans ,  atteint  d’hydrocèle  et  de  hernie  inguinale  gauches , 
congénitales.  L’opération  est  pratiquée  par  un  procédé  analogue ,  et  la 
guérison  a  lieu  en  moins  de  quinze  jours.  On  constate  seulement  l’exis¬ 
tence  d’un  cordon  cylindroïde  s’étendant  de  l’extrémité  supérieure  à 
l’orifice  péritonéal  du  canal  inguinal ,  et  paraissant  dû  à  un  dépôt  de 
lymphe  plastique  coagulée.  Dans  la  3e  observation ,  le  malade ,  âgé  de 
27  ans  ,  porte  depuis  huit  ans  une  hernie  inguinale  oblique  gauche,  du 
volume  d’une  grosse  poire ,  et  parfaitement  réductible.  La  guérison  eut 
lieu  au  vingt-cinquième  jour ,  et  le  trajet  du  cordon  resta  occupé  par  un 
cylindre  si  dur  et  si  compact  que  le  malade  put  se  lever,  marcher  et 
s’asseoir  sans  que  les  viscères  eussent  la  moindre  tendance  à  franchir 
la  cavité  abdominale. 

Séance  du  8  août.  —  L’Académie  prend  la  courte  vacance  qui  suc¬ 
cède  à  toute  longue  discussion  ;  une  série  de  rapports  sur  les  remèdes 
secrets ,  un  rapport  favorable  sur  un  travail-  de  M.  le  Dr  Beyran ,  relatif 
au  climat  de  la  Turquie ,  et  enfin  une  observation  de  M/'Maisonneuve  , 
font  tous  les  frais  de  la  séance.  Dans  l’observation  de  M.  Maisonneuve, 
il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  affectée  d’une  tumeur  dure,  résis¬ 
tante,  de  nature  fibreuse,  occupant  toute  la  moitié  latérale  gauche  du 
cou ,  et  adhérente  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres.  L’opération 
fut  pratiquée  le  20  juin  1854;  après  avoir  fait  une  incision  verticale  de 
l’apophyse  masloïde  à  la  clavicule,  puis  une  autre  transversale  du  la¬ 
rynx  aux  apophyses  épineuses  des  vertèbres ,  le  chirurgien  mit  la  tu¬ 
meur  à  découvert  en  disséquant  attentivement  les  lambeaux  ;  la  moitié 
inférieure  fut  d’abord  extirpée,  puis  la  moitié  supérieure.  Pendant  l’o¬ 
pération  qui  n’avait  pas  duré  moins  de  trois  quarts  d’heure,  la  malade 
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n’avait  pas  cessé  d’ètre  soumise  au  chloroforme.  Dès  le  troisième  jour, 
cette  immense  solution  de  continuité  se  trouvait  cicatrisée  dans  les 
quatre  cinquièmes.  Au  bout  d’un  mois,  la  guérison  était  complète. 

Séance  du  16  août.  —  M.  Abeille  adresse  à  l’Académie  un  troisième 
mémoire  dans  lequel  il  déclare  que  le  sulfate  de  strychnine,  administré 
par  ses  procédés ,  constitue  le  spécifique  du  chloléra.  11  s’est  fait  quel¬ 
que  bruit  autour  de  celte  médication  que  son  auteur  s’efforce  de  ré¬ 
pandre,  avec  un  zèle  qui  fait  honneur  à  ses  convictions.  D’abord  ce 
médicament  était  appelé  à  rendre  quelques  bons  services  ;  peu  à  peu 
ses  propriétés  thérapeutiques  ont  grandi ,  et  nous  en  sommes  à  la  spé¬ 
cificité.  Un  certain  nombre  de  médecins  ne  paraissent  pas  avoir  partagé 
l’opinion  de  l’inventeur;  on  a  cité  des  insuccès,  et  M.  le  Dr  Abeille  a 
paru  supporter  avec  quelque  impatience  ce  contrôle  officieux;  il  sol¬ 
licite  aujourd’hui  le  contrôle  officiel  d’une  commission  académique. 
Nous  attendrons  un  plus  ample  informé  pour  parler  de  cette  méthode 
de  traitement  qui  ne  nous  a  pas  paru  réaliser  toutes  les  merveilles  que 
s’en  promet  son  inventeur. 

— M.  Lebleu,  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de  Dunkerque,  lit  un  mé¬ 
moire  sur  l’opportunité  et  la  signification  de  l’opération  césarienne,  à 
l’occasion  d’un  double  fait  d’opération  pratiquée  à  dix  ans  d'intervalle 
sur  la  même  personne. 

— M.  Chatin  lit  en  son[nom  ,  et  au  nom  de  M.  Gibèrt,  un  rapport  sur 
des  expériences  nouvelles  pour  servir  à  l’histoire  thérapeutique  de  l’iode, 
par  M.  Duroy,  pharmacien  à  Paris.  De  ces  expériences  il  paraît  résulter 
que  l’iode  préserve  le  pus  de  la  putréfaction  ;  qu’il  est  un  antiseptique 
des  plus  précieux;  qu’il  a  plus  d’affinité  pour  l’albumine  et  le  glu¬ 
ten,  etc.,  que  pour  l’amidon  lui-même;  qu’il  ne  coagule  ni  ne  décom¬ 
pose,  en  apparence,  l’albumine  et  les  matériaux  de  l’organisme  avec 
lesquels  on  le  met  en  contact  ;  que,  par  conséquent,  la  coagulation  de 
l’albumine,  qu’on  a  vue  être  déterminée  par  la  teinture  d’iode,  est  I’oîu- 
vre  de  l’alcool  et  non  celle  de  l’iode.  Le  mémoire  est  renvoyé  au- comité 
de  publication. 
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II.  Académie  «les  sciences. 

Arsenic  normal.  —  Extirpation  des  tumeurs  fibreuses  profondes  par  la  méthode 
de  morcellement.  —  Traitemeut  des  fractures  du  fémur.  —  Expansion  des  ra¬ 
cines  cérébrales  du  nerf  optique  et  leur  terminaison  dans  l'écorce  des  hémi¬ 
sphères.  —  Études  sur  le  pus.  —  Chorée  des  poules.— Paléontologie  humaine.  — 
Du  poisson  comme  aliment.  —  Eaux  minérales  de  Vichy,  etc. 

Séance  du  24  juillet.  M.  Filhol  communique  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  l’arsenic  dit  normal.  Dans  ce  travail,  l’auleur  s’est  proposé 
principalement  de  lever  les  doutes  qu’auraient  pu  faire  naître  dans  l’es¬ 
prit  de  quelques  personnes  des  expériences  publiées  par  un  chimiste 
étranger  à  une  époque  où  la  question  semblait  définitivement  jugée. 
Nous  avons  à  peine  besoin  de  dire  que  les  recherches  de  M.  Filhol  le 
conduisent  aux  résultats  annoncés  par  MM.  Danger  et  Flandin,  et  con¬ 
firmés  par  le  grand  travail  fait  d’ordre  de  l’Académie,  c’est-à-dire  à 
nier  une  nouvelle  fois  l’existence  de  l’arsenic  dit  normal. 

Séance  du  31  juillet.  Les  communications  faites  à  l’Académie  dans 
celte  séance  ont  été  étrangères  à  la  médecine. 

Séance  du  7  août.  M.  Maisonneuve  a  lu  une  noie  sur  l’extirpation 
des  tumeurs  fibreuses  profondes  par  la  méthode  dite  de  morcelle¬ 
ment.  Ce  travail ,  qui  s’appuie  sur  deux  observations ,  a  pour  but  de 
montrer  qu’on  peut,  en  les  morcellant,  extraire  certaines  tumeurs  qui, 
par  leur  volume  et  leur  siège  profond ,  défient  la  hardiesse  de  quelques 
chirurgiens.  11  n’y  a  peut-être  pas  là  une  idée  très-neuve;  déjà  M.  Chas- 
saignac  la  réclame  comme  sienne ,  et  il  apporte  à  l’appui  de  sa  priorité 
une  mention  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  1833; 
enfin  l’on  peut  présumer  que  bien  des  chirurgiens  ont  pratiqué  depuis 
longtemps  la  méthode  de  morcellement  sans  lui  accorder  les  honneurs 
d’une  communication  académique.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  faits 
que  M.  Maisonneuve  est  venu  raconter  devant  l’Académie  sont  remar¬ 
quables  à  plus  d’un  titre  :  dans  l’un ,  il  s’agit  d’une  tumeur  fibreuse  oc¬ 
cupant  toute  la  moitié  latérale  gauche  du  cou,  et  fixée  directement  sur 
les  apophyses  transverses  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  cervi¬ 
cales  ;  cette  tumeur  refoulait  en  dehors  l’artère  carotide ,  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  et  le  nerf  pneumogastrique,  et  se  trouvait  ainsi  située  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  du  cou;  son  développement  progressif  depuis 
trois  ans  avait  amené  une  difficulté  extrême  de  la  respiration  ,  présage 
d’une  suffocation  prochaine.  L’extirpation  eut  lieu  par  le  morcellement 
de  la  tumeur,  qui  fut  ainsi  extraite  par  fragments ,  et  la  malade  est  au¬ 
jourd’hui  guérie. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  tumeur  fibreuse  considérable 
développée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus;  l’extir¬ 
pation  eut  lieu  aussi  par  la  méthode  de  morcellement,  el  la  malade 
guérit  sans  accident. 
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M.  Baudens  lit  à  l’Académie  un  mémoire  sur  les  fractures  du  corps 
et  du  col  du  fémur  traitées  à  l'aide  d’un  nouvel  appareil.  Le  nouvel 
instrument  dont  M.  Baudens  croit  avoir  enrichi  la  chirurgie  est  une  de 
ces  boites  en  bois  destinées  à  loger  les  membres  fracturés,  et  qui  ne 
sont  point  à  leur  coup  d’essai  dans  la  pratique  de  la  chirurgie.  Tous 
ceux  qui  ont  la  moindre,  connaissance  de  l’histoire  de  notre  art  savent 
combien  de  fois  déjà  ces  instruments  ont  été  inventés;  à  la  vérité, 
M.  Baudens  donne  à  sa  réinvenlion  un  attrait  piquant,  car  il  annonce 
que  son  appareil  a  le  pouvoir  de  guérir  sans  raccourcissement  les  frac¬ 
tures  obliques  du  fémur. 

M.  Pierre  Gratiolel  lit  une  noie  sur  les  expansions  des  racines  cé¬ 
rébrales  du  nerf  optique  et  sur  leur  terminaison  dans  une  région 
déterminée  de  l’écorce  des  hémisphères. 

On  donne  aux  racines  du  nerf  oplique  deux  sources  principales  :  les 
unes  proviennent  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs ,  les  autres 
de  l’écorce  blanche  des  couches  optiques.  Cette  deuxième  racine  est , 
dans  les  mammifères ,  la  plus  importante ,  et  peut  être  considérée 
comme  un  prolongement  direct  des  bandelettes  optiques  ;  on  la  voit 
très-nettement  s’enrouler  autour  des  noyaux  de  la  couche  oplique ,  et  se 
prolonger  dans  ce  sens  jusqu’à  l’extrémité  antérieure  de  la  ligne  qui 
sépare  la  couche  oplique  du  corps  strié  en  suivant  le  bord  du  centrum 
semicirculare  de  Vieussens. 

Jusqu’ici  les  faits  étaient  connus ,  mais  on  n’a  point  parlé  des  rayons 
fibreux  dont  cette  bande  enroulée  est  le  point  de, départ ,  et dont  la  dis¬ 
position  dans  l’intérieur  de  l'hémisphère  est  à  coup  sûr  l’un  des  faits 
les  plus  intéressants  que  puisse  nous  découvrir  l’anatomie  du  cerveau. 
Ces  rayons  se  détachent  successivement  du  bord  externe  de  la  bandelette 
enroulée,  à  partir  du  renflement  connu -sous  le  nom  de  corpus  geni- 
culatum  externum.  Il  y  a  en  ce  point  un  amas  assez  apparent  de  sub¬ 
stance  grise  où  ces  fibres  paraissent  se  multiplier  beaucoup  :  quoi  qu’il 
en  soit,  elles  s’épanouissent  en  un  large  éventail  ’qui  s’étale  eu  dehors 
de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral ,  et  vient  s’unir  par  son 
limbe  aux  couches  corticales  de  l’hémisphère  dans  toute  la  longueur  de 
son  bord  supérieur,  depuis  l’extrémité  supérieure  du  lobe  occipital 
jusqu’au  sommet  du  lobe  pariétal. 

Jusque-là  ce  rayonnement  fibreux  s’épanouit  de  la  manière  la  plus 
évidente;  mais  déjà,  vers  les  divisions  antérieures  de  l’éventail,  on 
aperçoit  entre  elles  de  petits  intervalles  dans  lesquels  s’engagent  des 
fibres  qui ,  nées  en  dehors  de  ce  plan  du  nerf  optique,  le  traversent  pour 
se  porter  dans  le  corps  calleux  au  côté  opposé  du  cerveau. 

D’abord  ces  fibres  sont  fort  grêles,  fort  rares,  et  laissent  dominer  les 
fibres  de  l’expansion  du  nerf  oplique,  en  sorte  qu’on  peut  suivre  encore 
celles-ci  avec  la  plus  grande  précision  ;  mais  plus  on  s’avance,  plus  les 
faisceaux  radiculaires  du  corps  calleux  s’épaississent  ;  ils  augmentent 
de  plus  en  plus,  et  il  faut  user  de  précautions  toujours  croissantes  pour 
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suivre  dans  leurs  Intervalles  les  racines  grêles  et  infiniment  délicates  du 
nerF optique;  enfin,  vers  les  parties  antérieures  du  cerveau ,  celte  re¬ 
cherche  devient  par  degrés  absolument  impossible. T  outefois,  en  pas¬ 
sant  des  choses  évidentes  à  celles  qui  le  sont  moins,  on  arrive  à  celte 
présomption ,  que  de  loule  l’étendue  du  bord  externe  de  la  lame  qui 
s’enroule  autour  de  la  couche  optique  naissent  des  fibres  cérébrales,  que 
ces  fibres  naissent  entre  celles  du  corps  calleux,  et  vont  successivement 
se  terminer  dans  toute  la  longueur  du  bord  inférieur  de  l’hémisphère. 
Mais  cette  vaste  expansion  ne  peut  être  nettement  démontrée  que  vers 
les  parties  de  ce  bord  qui  sont  en  arrière  du  corps  calleux  :  aussi,  dans 
les  animaux  quadrupèdes  où  ces  parties  le  dépassent  à  peine,  est-elle 
fort  difficile  à  démontrer;  elle  existe  néanmoins,  mais  extrêmement  ré¬ 
duite,  sur  les  cerveaux  de  chiens,  de  chats  et  de  moutons. 

C’est  donc  là  un  premier  exemple  bien  avéré  de  la  terminaison  d’un 
nerf  non-seulement  dans  le  centrum  ovale  de  Viéussens,  mais  dans  une 
région  déterminée  de  l’écorce  du  cerveau.  Cette  terminaison  du  nerf  op¬ 
tique  n’est- elle  pas  là  pour  montrer  l’intime  rapport  qui  existe  entre 
la  vision  et  l’intelligence? 

M.  P.  Graliolet  cherche  encore  si  une  semblable  connexion  existe 
entre  le  cerveau  et  le  nerf  acoustique;  mais  ses  recherches,  jusqu’alors 
incomplètes  sur  ce  point,  feront  l’objet  d’un  prochain  travail. 

M.  Bergeret  envoie  à  l’Académie  des  éludes  sur  le  pus.  Il  est  à  dé¬ 
sirer  que  l’auteur  étudie  encore  beaucoup  ce  liquide ,  aujourd’hui  trop 
bien  connu  dans  sa  structure,  pour  qu’on  puisse  écrire  qu’il  est  com¬ 
posé  :  1°  par  un  liquide ,  2°  par  des  animalcules ,  que  M.  Bergeret 
appelle  des  pyozoaires.  Ces  pyozoaires  nageraient  en  liberté  ou  reste¬ 
raient  renfermés  dans  une  vésicule  membraneuse  (globules).  Le  reste  de 
ce  travail  contient  d’autres  détails  aussi  erronés  sur  la  vie  et  la  desti¬ 
nation  de  ces  prétendus  pyozoaires,  qui  pourraient  bien  n’être  que  des 
infusoires. 

M.  Leclerc  fait  part  à  l’Académie  de  quelques  observations  sur  une 
affection  spasmodique ,  comparable  à  la  chorée,  dont  furent  atteintes 
quelques  poules  de  la  race  cochinchinoise;  l’examen  cadavérique  de 
l’un  de  ces  animaux  ne  fit  découvrir  aucune  lésion. 

Séance  du  14  août.  M.  Serres  a  fait  à  l’Académie  une  communication 
relative  à  la  paléontologie  humaine,  mais  les  détails  qu’elle  renferme 
intéressent  plutôt  les  archéologues  que  les  médecins.  En  effet,  c’est  la 
description  détaillée  d’un  monument  funéraire  situé  dans  la  forêt  de 
l’Isle-Adam,  et  qui  paraît  avoir  été  une  galerie  de  sépulture  de  la  tribu 
des  Sylvanectes. 

M.  Serres  a  montré  aussi  à  l’Académie  la  reproduction  photogra¬ 
phique  d’un  crâne  celle  trouvé  à  Bellevue  ;  celte  photographie  a  été  exé¬ 
cutée  avec  un  grand  soin  par  M.  Bousseau. 

M.  Payen,  en  offrant  à  l’Académie  une  nouvelle  édition  de  son  ou¬ 
vrage  sur  les  substances  alimentaires,  entre  dans  quelques  détails  sur 
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la  composition  de  la  chair  alimentaire  de  certains  poissons.  Ges  ana¬ 
lyses  curieuses'  montrent  de  grandes  différences  dans  la  quantité  de 
matières  grasses  contenues  dans  quelques  poissons  d’un  usage  journa¬ 
lier,  comme  l’anguille ,  le  maquereau,  la  sole,  le  barbillon  :  de  là  on 
peut  concevoir  qu’entre  des  poissons  comme  la  sole  ou  le  barbillon , 
qui  renferment,  à  l’état  normal.,  moins  de  2  demi-millièmes  de  graissé 
consistante,  et  l’anguille,  qui  contient  232  millièmes  ou  100  fois  plus 
d’une  substance  grasse  huileuse,  la  différence  d’action  sur  les  organes 
de  la  digestion  puisse  être  considérable  aussi. 

M.  Bouquet  lit  un  travail  intitulé  Histoire  chimique  des  eaux  mi¬ 
nérales  et  thermales  de  Vichy,  Cusset ,  Vaisse,  Haulerive  et  Saint - 
Yorre;  analyses  chimiques  des  eaux  minérales  de  Mêdague,  Cha- 
teldon ,  Brugheas  et  Feuillet.  Ge  mémoire  est  presque  entièrement 
consacré  à  des  recherches  purement  chimiques  qui  n’ont  pas  un  intérêt 
médical  considérable. 


III.  Sociétés  savantes. 

SOCIÉTÉS  »E  BIOLOGIE  DE  PARIS  ET  DE  TURIN. 

1°  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie, 
5  vol.  in-8°;  Paris,  1849-1854. 

Les  Archives  de  médecine  ont  rendu  compte,  il  y  a  quatre  ans,  des 
premiers  travaux  de  la  Société  de  biologie,  constituée  en  1848 ,  sous  la 
présidence  de  M.  Rayer.  Depuis  ce  moment,  la  Société  de  biologie  a 
publié  chaque  année  un  nouveau  volume:  le  cinquième,  qui  vient  de 
paraître,  complète  la  première  série  de  ce  recueil.  Une  analyse  com¬ 
plète  de  tous  les  mémoires  et  des  faits  nombreux  que  renferme  cette 
collection  nous  conduirait  trop  loin ,  et  nous  ne  pouvons  que  signaler 
ce  qui  nous  a  le  plus  frappé  dans  les  travaux  de  celle  Société.  Ces  tra¬ 
vaux  ont  porté  sur  des  sujets  très-variés,  et  qui  souvent  sembleraient 
assez  étrangers  les  uns  aux  autres ,  si  l’on. ne  songeait  que  le  programme 
tracé  à  la  Société:  l’étude  des  phénomènes  de  la  vie,  comprend  un  grand 
nombre  de  sciences  et  se  rattache  à  beaucoup  d’études  spéciales.  S’il 
est  donc  vrai  que  les  différents  collaborateurs  se  sont  souvent  laissé  en¬ 
traîner  dans  des  détails  spéciaux ,  leurs  travaux  n’en  forment  pas  moins, 
par  la  nature  du  sujet,  et  indépendamment  de  toute  formule  philoso¬ 
phique,  un  ensemble  d’études  intéressantes  dirigées  vers  un  but  com¬ 
mun.  L’utilité  de  cette  association  des  divers  éléments  qui  peuvent  con¬ 
tribuer  à  éclairer  la  science  de  la  vie  se  fait  du  reste  de  plus  en  plus 
sentir;  nous  apprenons  que  deux  Sociétés  viennent  d’être  fondées  à  l’i¬ 
mitation  de  celle  de  Paris,  l’une  à  Turin,  l’autre  à  New-York.  Nous 
ne  doutons  pas  qu’elles  ne  prospèrent  ',  si  elles  mettent  dans  leurs  tra¬ 
vaux  la  persistance  et  le  zèle  dont  la  Société  de  Paris  a  fait  preuve,  et 
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si  elles  peuvent,  comme  celle-ci,  placer  à  leur léte  un  président  actif, 
et,  chose  plus  rare,  aimant  la  science. 

Les  premiers  volumes  de  la  collection  sont  en  partie  connus  de  nos 
lecteurs ,  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  que  pour  rappeler  quelques 
travaux  importants.  Parmi  ceux  qui  ont  trait  à  l’anatomie,  nous  citerons 
le  mémoire  de  M.  Ch.  Robin,  sur  le  développement  de.  la  substance  et 
du  tissu  des  os,  travail  contenant  des  recherches  nouvelles  et  des  con¬ 
sidérations  importantes  sur  le  développement  des  tissus  en  général.  Les 
Études  sur  les  invertébrés,  par  M.  Ch.  Rouget,  sonl  une  intéressante 
démonstration  des  services  que  l’anatomie  des  tissus  peut  rendre  A  la 
classification  zoologique.  Nous  citerons  encore  un  mémoire  à  M.  A.  Gou- 
baux ,  sur  les  cotylédons  utérins  des  femelles  des  animaux  rumi¬ 
nants. 

La  physiologie  est  représentée  dans  le  recueil,  par  plusieurs  mémoires  : 
celui  de  M.  Cl.  Bernard,  sur  les  salives,  que  l’importance  du  sujet  et  l’é¬ 
tendue  que  ce  savant  expérimen tateuradonnée  à  son  travail  recommandent 
assez  à  l’attention  du  lecteur;  celui  de  M.  Davaine,  sur  la  génération 
des  huîtres;  celui  de  MM.  Prévost  et  Lebert,  sur  le  développement  du 
cœur  et  de  l’aorte.  Nous  avons  A  signaler  un  grand  nombre  de  travaux 
de  pathologie  :  Un  mémoire  de  M.  Rayer,  sur  le  trichiasis  des  voies 
urinaires  et  la  pili-miclion  ;  les  travaux  de  M.  Lebert,  sur  les  kystes 
dermoides  et  l’hétérotopie  plastique;  de  M.  Cazeaux,  sur  la  mort 
apparente  des  nouveau-nés;  de  M.  Gosselin ,  sur  une  nouvelle  variété 
d’oblitération  des  voies  spermatiques  ;  de  M.  Gubler,  sur  une  affec¬ 
tion  nouvelle  du  foie,  et  bien  d’autres  encore.  Plusieurs  cas  de  mons¬ 
truosités  ont  été  décrits  par  MM.  Rayer,  Cazeaux,  Delongchamp,  et 
leurs  descriptions  sont  accompagnées  de  planches  habilement  exécutées. 

Les  comptes  rendus  des  séances  contiennent  en  outre  un  grand  nom¬ 
bre  de  notes  sur  différents  sujets,  des  descriptions  de  pièces  anatomi¬ 
ques,  des  analyses  de  produits  morbides,  des  communications  relatives 
A  la  pathologie  des  animaux  et  des  végétaux. 

Nous  aurions  pu  citer. encore,  mais  nous  sommes  obligés  de  nous  bor¬ 
ner  A  cette  revue  sommaire ,  pour  nous  attacher  plus  particulièrement 
au  cinquième  volume,  qui  a  paru  il  y  a  peu  de  temps,  et  qui  témoigne 
de  l’activité  toujours  croissante  de  la  Société  de  biologie.  Le  nombre 
des  faits  et  des  travaux  originaux ,  le  soin  apporté  A  la  rédaction  du 
compte  rendu  des  séances ,  en  sonl  une  preuve,  aussi  bien  que  la  liste 
nombreuse  des  correspondants  nationaux  ou  étrangers  qui  ont  offert 
leur  concours  A  la  Société. 

Nous  trouvons  dans  le  cinquième  volume  le  résultat  des  travaux  de 
plusieurs  anatomistes.  Un  mémoire  de  M.  Sappey ,  sur  les  glandes  des 
paupières  et  de  la  pituitaire,  contient  plusieurs  faits  nouveaux. 
M.  Sappey  s'est  attaché  A  préciser  le  nombre  et  la  disposition  dès  ca¬ 
naux  excréteurs  des  deux  portions  de  la  glande  lacrymale:  selon  lui, 
les  conduits  de  la  glande  lacrymale  peuvent  être  distingués  en  princi- 
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paux  et  accessoires.  Les  premiers,  au  nombre  de  3  à  5,  émanent  de  la  por¬ 
tion  orbitaire;  les  autres,  au  nombre  de  2  à  3,  viennent  du  bord  su¬ 
périeur  et  du  bord  inférieur  de  la  portion  palpébrale.  M.  Sappey  décrit 
ensuite  les  glandes  sous-conjonctivales ,  pèLites  glandes  arrondies,  dont 
le  nombre  varie,  et  qui  seraient,  selon  cet  anatomiste,  les  analogues 
delà  glande  de  Harder.  On  trouve  encore  dans  les  paupières  des  glandes 
sébacées  cutanées  et  les  glandes  de  Meïbomius;  celles-ci  sont  des 
glandes  en  grappes  ;  elles  sont  représentées  ainsi  dans  une  planche  qui 
accompagne  le  texte.  Les  glandes  ciliaires,  la  caroncule  lacrymale  et  lés 
glandes  de  Meïbomius ,  sont  trois  ordres  de  glandes  sébacées  palpébrales. 
Quant  aux  glandes  de  la  pituitaire,  M.  Sappey  les  représente  comme 
des  grappes  en  épi ,  forme  très-différente  de  celle  qu’on  leur  avait 
assignée.  Le  nombre  de  ces  glandes  est  très-considérable ,  surtout  dans 
la  moitié  inférieure  des  fosses  nasales.  M,  Ch.  Rouget ,  dans  une  note 
sur  les  nerfs  des  organes  de  la  copulation  chez  l’homme ,  a  donné 
de  ces  nerfs  une  description  plus  complète  que  celle  de  Kobelt,  de  Mul¬ 
ler  et  des  autres  anatomistes.  Il  a  signalé  l’exisLence  de  filets  du  plexus 
caverneux  qui  se  dirigent  en  arrière ,  et  vont  se  perdre  dans  la  racine 
du  corps  caverneux.  M.  Rouget  a  suivi  les  rameaux  coronaires  des  nerfs 
dorsaux  de  la  verge ,  plus  loin  qu’on  ne  les  avait  disséqués  jusqu’ici  ;  il 
les  a  vus  se  terminer  dans  la  gouttière  formée  par  la  rencontre  du  corps 
spongieux  et  des  corps  caverneux,  en  s’anastomosant  avec  ceux  du  côté 
opposé.  M.  Rouget  a  décrit  le  premier  deux  rameaux  urélhro-péniens , 
qui  sont  destinés  à  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre  ;  la  distribution  de 
ces  nerfs  était  restée  inconnue  jusqu’ici ,  et  l’on  n’avait  aucune  notion 
sur  les  nerfs  de  cette  portion  de  l’urèthre.  Il  résulte  des  travaux  de 
M.  Rouget,  que  les  rameaux  coronaires,  les  plexus  latéraux  et  les  nerfs 
inférieurs  de  la  verge,  sont  une  source  d’innervation  pour  le  tissu 
érectile ,  et  probablement  pour  la  membrane.muqueuse  de  l’urèthre. 

La  physiologie  est  représentée  aussi  dans  le  volume  ;  on  y  trouvera  un 
mémoire  de  M.  Cl.  Bernard ,  sur  le  grand  sympathique  et  spéciale¬ 
ment  sur  l’influence  que  la  section  de  ce  nerf  exerce  sur  la  chaleur 
animale.  Les  faits  principaux  contenus  dans  ce  travail  sont  générale¬ 
ment  connus;  on  sait  que  M.  Bernard  a  signalé  . depuis. plusieurs  an¬ 
nées  une  augmentation  dans  la  caloricité  et  la  sensibilité ,  à. la  suite 
de  la  section  du  nerf  grand  sympathique.  Plusieurs  observateurs  distin¬ 
gués,  MM.  Budge,  Waller  et  Brown-Séquard ,  ont  cherché  à  expliquer 
ces  phénomènes  ;  M.  Bernard  a  voulu ,  à  son  tour,  donner  dans  le  tra¬ 
vail  qui  nous  occupe  une  théorie  de  ces  faits;  il  s’est  demandé  d’a¬ 
bord  si  ce  phénomène  était  propre  au.  nerf  grand  sympathique  seul,  et 
quelle. était  l’influence  des, autres  nerfs  sur  la  caloricité  des  parties  aux¬ 
quelles  ils  se  distribuent.  Il  a  fajt  la  section  de  différents  nerfs  de  mou¬ 
vement  ou  de  sentiment,  et  cette  opération  a  toujours  amené  un  refroi¬ 
dissement  de  la  partie  dans  laquelle  le  nerf  se  distribue.  L’augmentation 
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de  chaleur  qui  suit  la  section  du  grand  sympathique  peut  être  appré¬ 
ciée  avec  la  main  ;  elle  est  ordinairement  de  4  à  5  degrés;  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  de  la  vitalité,  de  la  vascularité  ;  la  partie  sous¬ 
traite  à  l’action  du  nerf  résiste  plus  que  le  reste  du  corps  au  froid 
extérieur.  Les  résultats  obtenus  au  moyen  du  galvanisme  et  du  chloro¬ 
forme  s’opposent  à  ce  qu’on  considère  le  réchauffement  des  parties 
comme  résultant  d’une  paralysie  des  artères  ;  c’est  un  phénomène  actif 
qui  n’est  que  l’exagération  de  ce  qui  se  passe  à  l’état  normal ,  dans  la 
production  de  la  chaleur  animale.  Quelques  notes  insérées  dans  les 
comptes  rendus  des  séances  contiennent  des  faits  de  physiologie  observés 
par  M.  Brown-Séquard,  qui  poursuit  ses  études  sur  Y  entre-croisement 
des  racines  sensitives  de  la  moelle  épinière ,  sur  Y  arrêt  passif  du 
cœur  par  la  galvanisation  du  nerf  vague,  etc.  Plusieurs  faits  patho¬ 
logiques  ont  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie;  nous  cite¬ 
rons,  par  exemple,  celui  d’anaslhésie  partielle  succédant  à  une  frac¬ 
ture  de  l’os  malaire,  observée  par  M.  Hiffelsheim  ,  et  celui  de  carie 
scrofuleuse  de  l’os  temporal  ayant  amené  une  diminution  de  la  sen¬ 
sibilité  gustative;  dans  ce  cas,  observé  par  M.  Fano,  il  y  avait  proba¬ 
blement  une  lésion  de  la  corde  du  tympan. 

D’autres  travaux  de  pathologie,  d’anatomie  pathologique  surtout,  occu¬ 
pent  une  grande  place  dans  le  volume.  Dans  un  mémoire  sur  YanalOmie 
des  tumeurs  érectiles ,  M.  Ch.  Robin  établit  une  division  de  Ces  tumeurs 
confondues  dans  un  nom  commun ,  et  qui  diffèrent  beaucoup  les  unes 
des  autres  par  leur  structure,  laquelle  du  reste  n’est  point  celle  du  tissu 
éreclil  normal.  MM.  Ch.  Robin  et  Laboulbène  ont  décrit ,  dans  un  autre 
travail,  un  élément  anatomique  constituant  des  tumeurs,  élément  non 
encore  décrit.  Ces  observateurs  ne  l’ont  constaté  que  dans  trois  cas;  ils 
ont  accompagné  leur  description  de  plusieurs  dessins  représentant  cet 
élément,  dont  la  nature  n’est  pas  encore  déterminée.  Ce  mémoire  est 
suivi  d’un  autre  travail  de  M.  Laboulbène  sur  une  nouvelle  variété  de 
nœvus  de  la  paupière  ;  la  description  est  faite  d’après  un  cas  observé 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier.  La  tumeur,  enlevée  avec 
succès  par  cet  habile  chirurgien ,  était  remplie  de  kystes  contenant  un 
liquide  huileux  et  des  granulations.  Un  mémoire  de  M.  Gubler,  sur 
l’ictère  qui  accompagne  quelquefois  les  éruptions  syphilitiques  pré - 
coces ,  fait  suite  à  des  iravaux  antérieurs  de  l’auteur,  sur  une  affection 
syphilitique  du  foie.  M.  Gubler  établit  dans  ce  travail  un  fait  important, 
la  réalité  de  l’action  que  la  syphilis  exerce  sur  les  organes  digestifs. 
Ce  fait,  aperçu  déjà  par  quelques  auteurs  anciens,  mais  dont  on  s’était 
peu  occupé  jusqu’ici ,  est  lé  sujet  d’études  pathologiques  et  historiques 
fort  intéressantes.  Un  mémoire  sur  les  fistules  pulmonaires  cutanées , 
par  M.  le  D'  Bouchut,  contient  un  grand  nombre  d’observations  et  un 
exposé  de  ce  que  la  science  possède  sur  ce  sujet.  Un  état  pathologique 
encore  bien  peu  connu,  la  leucocythêmie ,  est  maintenant  l’objet  de 
nombreuses  recherches  ;  on  sait  que  cette  affection ,  étudiée  surtout  par 


SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


367 

Virchow  et  Bennet,  consiste  dans  une  augmentation  de  la  proportion 
des  globules  blancs  du  sang;  mais  on  n’en  possède  pas  encore  beaucoup 
d’observations.  On  trouvera  des  détails  sur  la  leucocythémie  dans  une 
note  de  M.  Leudet,  et  dans  une  observation  de  MM.  Charcot  et  Robin. 
Une  observation  de  fracture  extracapsulaire  du  col  de  l’humérus , 
publiée  par  M.  Giraldès ,  démontre  ce  fait,  que  dans  cette  fracture ,  le 
déplacement  du  fragment  supérieur  met  obstacle  à  une  coaptation  ré¬ 
gulière.  M.  Houel  a  donné  la  description  de  plusieurs  monstres  ectro - 
meliens ,  M.  Depaul  celle  de  deux  cas  dans  lesquels  il  existait  des.  vices 
de  conformation  des  organes  génito-urinaires.  Ces  relations  sont  ac¬ 
compagnées  de  planches.  La  pathologie  des  animaux  trouve  aussi  sa, 
place  dans  le  volume  ;  nous  avons  remarqué  un  grand  nombre  de  com¬ 
munications  de  M.  le  professeur  Goubaux,  sur  Ja  paralysie  des. muscles 
du  larynx  chez  le  cheval ,  sur  les  hippomanes  de  la  jument .  Un, 
mémoire  de  M.  Montagne  sur  la  maladie  de  la  vigne,  contient  un 
résumé  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 

Nous  terminerons  ici  cet  examen  bien  incomplet  du  cinquième 
volume  de  la  Société  de  biologie  qui  n’en  restera  pas  là ,  nous  l’espérons, 
et  qui  nous  donnera  sans  doute  l’occasion  de  parler  encore  de  ses 
travaux. 


2°  Memorie  de  la  Sociela  delle  scienze  biologiche  in  Torino  (  Mémoire 

de  la  Société  des  sciences  biologiques  de  Turin) ,  1er  volume , 

1er  fascicule;  Turin,  1854. 

Ce  premier  fascicule  contient  d’abord  un  compte  rendu  des  séances 
de  la  Société,  â  partir  du  mois  de  juillet  1853,  époque  à  laquelle  elle 
s’est  constituée  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Berutti.  On  y 
trouve  ensuite  un  mémoire  fort  étendu,  de  MM.  Ercolani  et  Vella,  in¬ 
titulé  Recherches  expérimentales  sur  la  production  de  la  chaleur 
animale.  Les  auteurs  se  sont  proposé ,  lorsqu’ils  ont  entrepris  ce  tra¬ 
vail,  d’expliquer  le  phénomène  de  l’augmentation  de  la  chaleur  ani¬ 
male,  succédant  à  la  section  du  grand  sympathique,  ou  à  l’arrachement 
des  ganglions  de  ce  nerf.  MM.  Ercolani  et  Vella  ne  se  dissimulent  pas 
la  difficulté  de  leur  enlreprise,  et  rendent  pleine  justice  au  physiolo¬ 
giste  français  qui  a  su  se  borner  à  constater  à  ce  sujet  une  série  de  faits, 
sans  prétendre  arriver  encore  â  en  donner  la  théorie.  Les  physiologistes 
piémontais  ne  sont  pas  allés  beaucoup  plus  loin  que  le  savant  français, 
et  dans  un  supplément  publié  à  la  suite  de  leur  mémoire ,  ils  annoncent 
qu’ils  ont  pris  connaissance  des  dernières  recherches  de  M.  Bernard,  et 
qu’ils  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  que  lui.  Parmi  leurs  expériences , 
il  en  est  qui  sont  nouvelles,,  et  qui  font  voir  le  peu  d’influence  que  les 
conditions  d’alimentations  exercent  sur  la  production  du  phénomène» 
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Chez  des  animaux  privés  d’alimenl's  pendant  plusieurs  jours,  l’arrache¬ 
ment  du  ganglion  cervical  a  été  suivi  d’une  augmentation  de  la  chaleur 
du  côté  correspondant.  Il  en  a  été  de  même  chez  des  animaux  dans  les 
veines  desquels  on  avait  injecté  du  sucre.  Pour  MM.  Ercolani  elVeila, 
l’augmentation  de  la  chaleur  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  conges¬ 
tion  sanguine.  Lorsqu’on  arrache  le  ganglion'  cervical  après  avoir  lié 
l’artère  carotide  du  même  côté,  l’augmentation  de  chaleur  a  lieu  comme 
lorsqu’on  n’interrompt  pas  la  circulation  dans  ce  vaisseau. — Dans  un  mé¬ 
moire  sur  les  fondions  des  poches  gutturales  des  chevaux,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Perosino  établit  que  ces  réservoirs  se  remplissent  d'air  dans 
l’expiration ,  el  se  contractent  dans  l’inspiration,  ce  qui  est  le  contraire 
de  ce  que  l’on  supposait  généralement.— M.  le  professeur  Demaria  décrit 
un  monstre  double  autosilaire  monomphalien  xiphopage ,  qui  a  vécu 
quatre  mois  sous  le  nom  de  Marie  et  Catherine.  L’autopsie  a  montré  qu’il 
y  avait  fusion  des  appendices  xiphoides;  que  les  péritoines  s’adossaient 
l’un  à  l’autre,  formant  cloison;  les  diaphragmes  étaient  intimement 
unis,  et  les  foies,  qui  se  louchaient,  étaient  réunis  par  des  adhérences 
péritonéales.  Deux  vèines  ombilicales  partaient  d’un  ombilic  commun , 
et  se  rendaient  chacune  à  l’un  des  foies. 

Nous  nous  sommes  bornés  à  signaler  les  principaux  travaux  contenus 
dans  le  premier  fascicule  de  cette  nouvelle  société  italienne,  qui  com¬ 
prend  et  étudie  comme  nous,  dans  son  expression  si  variée,  la  science 
de  la  vie. 


VARIÉTÉS. 

Notice  nécrologique  sur  le  professeur  Lallemand.  —  Avis  à  la  Gazette  médicale 
de  Paris.  —  Lettres  de  M.  le  professeur  Andral  et  de  M.  Gallard. 

Dans  les  rangs  éclaircis  de  l’Académie  des  sciences  la  mort  a  fait  un 
dernier  vide,  et  ce  vide  sera  l’un  des  plus  difficiles  à  combler  :  à  peine 
la  tombe  s’était-elle  fermée  sur  Arago,  Gaudichaud,  Roux  et  quelques 
autres  glorieuses  victimes,  qu’elle  s’ouvrait  déjà  pour  recevoir  les  dé¬ 
pouilles  mortelles  de  Lallemand.  . 

Claudé-François  Lallemand,  le  célèbre  professeur  de  Montpellier,  est 
né,  le  26  janvier  1790,  à  Metz,  patrie  du  fameux  médecin  Foës,  un  des 
premiers  hellénistes  de  son  temps,  etde  Louis,  l’incomparable  secrétaire 
perpétuel  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie.  Il  semblait  résumer  à 
lui  seulloùles  les  aptitudes  qui  distinguaient  ces  deux  hommes  supé¬ 
rieurs,  mais  il  les  surpassait  encore  par  la  variété  des  connaissances, 
par  la  hauteur  el  l’originalité  des  vues ,  aussi  bien  que  par  la  forme, 
qu’il  savait  donner  à  sâ  pensée.  Cependant,  comme  la  plupart  des  hom¬ 
mes  de  son  époque,  Lallemand  avait  été  de  bonne  heure  arraché  à 
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l’étude  et  jeté  dans  la  vie  active ,  où  l’appelaient  les  grands  événements 
dont  l’Europe  était  alors  le  théâtre. 

C’est  ainsi  qu’à  l’âge  de  18  ans  il  fut  envoyé  en  Espagne  pour  remplir 
dans  l’armée  française  les  fonctions  de  chirurgien  sous-aide.  Dans  celle 
guerre  semée  de  dangers  et  de  péripéties  imprévues ,  l’énergie  et  l’acti¬ 
vité  de  Lallemand,  son  intelligence  souple  et  pleine  de  ressources, 
étaient  des  qualités  précieuses  qui  devaient  le  faire  distinguer  de  ses 
chefs;  on  lui  confia  donc  plus  d’une  fois  des  postes  importants  où  l’es¬ 
prit  inventif  du  jeune  chirurgien  militaire  put  seul  suppléer  à  ce  qui 
lui  manquait  du  côté  de  la  précision  des  connaissances  et  de  l’expé¬ 
rience  acquise.  Mais,  loin  de  mesurer  son  mérite  à  ses  succès,  Lalle¬ 
mand  ne  se  dissimulait  pas  son  insuffisance,  et  la  responsabilité  de 
tant  d’existences  qui  lui  étaient  confiées  lui  paraissait  trop  lourde  pour 
ses  faibles  épaules;  il  aspirait  en  secret  au  moment  où  il  pourrait  se 
débarrasser  de  ce  pénible  fardeau  et  compléter  ses  éludes  médicales,  à 
peine  ébauchées.  Une  circonstance  fâcheuse  en  elle-même  lui  en  fournit 
bientôt  le  moyen.  Des  fatigues  excessives  avaient  fait  quelques  ravages 
dans  sa  constitution  :  il  fut  réformé  comme  poitrinaire,  et,  grâce  à 
celte  erreur  de  diagnostic,  renvoyé  en  France. 

Ce  ne  fut  qu’eu  1811  que  Lallemand  put  venir  à  Paris  se  livrer  sé¬ 
rieusement  à  l’étude  de  la  médecine.  Dès  l’année  suivanle,  il  entra  dans 
les  hôpitaux  comme  élève  externe  après  avoir  obtenu  la  première  no¬ 
mination  au  concours.  Un  an  après,  il  fut  nommé  interne,  et  cinq  an¬ 
nées  à  peine  s’écoulèrent  avant  qu’il  prit  le  grade  de  docteur.  Dans 
ce  court  espace  de  temps,  il  trouva  le  moyen  de  refaire  toutes  ses  études 
littéraires  et  de  former  encore  un  grand  nombre  d’élèves  auxquels  il 
donnait  des  leçons  d’anatomie  et  d’opérations.  Lallemand  passa  presque 
tout  son  internat  à  l’Hôtel-Dieu  sous  les  yeux  de  Dupuylren ,  qui  avait 
su  l’apprécier,  et  pour  le  talent  duquel  il  a  toujours  professé  la  plus 
haute  estime.  Mais  il  n’était  pas  de  ceux  que  l’éclat  d’une  renommée 
éblouit  et  fascine,  l’auréole  qui  environnait  le  front  de  Dupuylren  n’a¬ 
vait  pas  fait  pâlir  en  Lallemand  cette  lumière  intérieure  qu’on  appelle 
justice,  et  son  admiration  pour  l’illustre  maître  n’était  ni  aveugle  ni  ex¬ 
clusive;  Marjolin  ,  par  exemple,  y  avait  une  part  méritée  et  hautement 
avouée. 

Il  faudrait  avoir  vu  la  profonde  division  qui  régnait  entre  les  deux 
chirurgiens  de  l’Hôlel-Dieu ,  il  faudrait  surtout  avoir  été  témoin  de 
l’empire  despotique  exercé  par  le  plus  ancien  d’entre  eux  sur  son  nom¬ 
breux  entourage ,  pour  comprendre  ce  qn’il  y  avait  de  courageuse  in¬ 
dépendance  dans  ce  public  hommage  rendu  par  un  interne  de  Dupuy- 
tren  au  chef  de  l’école  rivale. 

Cetle  bonne  action  ne  fut  point  perdue,  et  quand,  plus  tard  ,  une 
émeute  d’étudiants  eut  fait  disparaître  de  l’École  de  Montpellier  un  nom 
impopulaire,  Marjolin,  consulté  sur  le  choix  d’un  nouveau  professeur, 
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désigna  comme  le  plus  digne  ce  jeune  homme  en  qui  il  avait  reconnu 
un  si  noble  cœur  uni  à  lanl  d’intelligence.  Sur  celte  recommandation  , 
Lallemand  fut  nommé  professeur  de  clinique  externe  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier  en  1819,  c’est-à-dire  dans  un  âge  où  tant 
d’autres  ont  à  peine  conquis  leurs  premiers  grades  dans  la  hiérarchie 
médicale,  car  il  n’avait  pas  encore  29  ans.  Il  est  vrai  que  sa  thèse  inau¬ 
gurale  ;  intitulée  Observations  pathologiques  propres  à  éclairer  plu¬ 
sieurs  points  de  physiologie ,  révélait  déjà  un  talent  hors  ligne,  et  jus¬ 
tifiait  aux  yeux  de  tous  cette  insigne  faveur. 

A  Montpellier,  le  jeune  professeur  fut  reçu  avec  enthousiasme  par  les 
élèves;  mais,  de  la  part  de  ses  collègues,  l’accueil  fut  généralement 
très-réservé.  On  voyait  en  lui  le  représentant  des  idées  positives  de  l’a¬ 
natomie  et  de  la  physiologie,  l’ennemi  naturel  des  doctrines  d’une  école 
qui  s’intitule  la  Cos  moderne.  Peut-être  cette  prévention  ne  s’effaça-t- 
elle  jamais  complètement;  à  vrai  dire,  elle  était  fondée ,  et  Lallemand 
lui-même  sentait  qu’il  n’élait  pas  à  sa  place  dans  ce  monde  nouveau  où 
il  trouva  beaucoup  d’amis  personnels,  et  au  milieu  duquel  cepen¬ 
dant  ilconlinua  de  vivre  sans  pouvoir  s’identifier  avec  lui;  en  sorte 
qu’ayant  été  pendant  vingt- cinq  ans  membre  delà  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  il  n’a  pas  cessé  d’appartenir  à  l’École  de  Paris.  Toutefois  le  nom 
de  Lallemand  est  inséparable  de  celui  de  Montpellier,  il  représentera 
toujours  l’une  des  plus  brillantes  étoiles  de  celle  belle  pléiadede  grands 
hommes  qui  ont  illustré ,  à  travers  les  siècles,  la  plus. ancienne  école 
de  médecine  française. 

C’est  qu’en  effet  la  célébrité  de  Lallemand  a  été  prodigieuse  non  pas 
seulement  en  France,  mais  en  Italie,  en  Grèce  et  dans  tout  l’Orient, 
mais  surtout  en  Espagne  et  dans  les  colonies  espagnoles.  Les  nombreuses 
consultations  auxquelles  il  était  incessamment  convié  montrent  que  sa 
renommée  était  faite  surtout  par  les  médecins ,  c’est-à-dire  ceux  qui 
étaient  capables  de  le  juger  ;  c’est  la  plus  belle  garantie  qu’on  en  puisse 
donner.  Peu  importe,  d’ailleurs,  qu’il  ait  su  gagner  la  confiance  illimitée 
d’Ibrahim-Pacha,  qui  était  un  prince  absolu ,  ou  du  fameux  Mina ,  qui 
était  un  général  patriote!  Ce  sont  des  distinctions  souvent  dues  au  ha¬ 
sard  et  qui  n’ajouleraient  pas  grand’choseau  mérite  de  celui  qui  en  fut 
l'objet,  si  elles  n’àvaient  été  inspirées  par  des  hommes  compétents. 

Malgré  de  grandes  occupations,  le  professeur  de  clinique  externe  trouva 
assez  de  temps  pour  publier  des  travaux  de  longue  haleine  dont  il  avait 
en  partie  recueilli  les  matériaux  à  l’hôtel-Dieu  de  Paris.Dès  1820,  il  com¬ 
mença  la  publication  de  ses  Lettres  sur  l’encéphale.  Cet  ouvrage,  véri¬ 
table  monument  scientifique,  est  un  chef-d'œuvre  d’analyse  et  de  synthèse. 
Jamais  les  affections  si  obscures,  si  difficiles,  du  cerveau  et  de  ses  dépen¬ 
dances  n’avaient  été  étudiées  avec  celle  rigueur  et  celte  finesse  d’observa- 
tions,en  même  temps  qu’avec  cette  largeur  de  vues.  Là  tout  estconséquent, 
et  l’on  s’élève ,  d’inductions  en  inductions ,  jusqu’aux  lois  les  plus  géné¬ 
rales  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  centres  nerveux.  L’esprit 
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suit  sans  effort  ce  magnifique  et  merveilleux  enchaînement  logique ,  et 
dans  cette  longue  route  à  travers  des  faits  de  plus  en  plus  complexes, 
le  charme  du  style  fait  même  oublier  les  étapes. 

Les  Lettres  sur  l’encéphale  ne  furent  terminées  qu’en  1834  ;  elles  fon¬ 
dèrent  du  premier  coup  la  réputation  de  leur  auteur,  et  resteront  peut- 
être  son  plus  beau  titre  à  l’admiration  de  la  postérité. 

Les  premières  recherches  sur  les  pertes  séminales  involontaires 
suivirent  d’assez  près  (1836)  la  9e  et  dernière  Lettre  sur  l'encéphale. 
Dans  ce  nouvel  ouvrage ,  le  génie  de  Lallemand  s’élève  encore  plus  haut 
que  dans  le  précédent;  on  ne  sait  ce  qu’il  faut  le  plus  admirer  de  l’art 
infini  avec  lequel  les  faits  sont  groupés  et  de  la  puissante  dialectique 
déployée  pour  en  établir  la  véritable  signification,  ou  de  la  profondeur 
des  idées  et  de  la  magie  du  style.  Dans  ce  livre  entraînant,  l’auleur 
obéit,  plus  que  partout  ailleurs,  à  ses  tendances  philosophiques  et  litté¬ 
raires,  il  sème  à  pleines  mains  les  aperçus  ingénieux  et  les  grandes 
pensées  morales.  On  peut  dire,  sans  crainte  d’être  démenti ,  que  la  litté¬ 
rature  médicale  ne  renferme  rien  de  mieux  que  le  parallèle  établi  entre 
les  peuples  monogames  et  polygames.  A  celte  occasion ,  Lallemand  fait 
ressortir  dans  un  noble  langage  la  supériorité  du  principe  chrétien. 

Outre  ces  œuvres  capitales,  Lallemand  a  écrit  plusieurs  volumes  sut- 
différents  sujets  et  un  grand  nombre  de  mémoires  et  de  dissertations 
dans  lesquels  on  retrouve  loujoursies  mêmes  qualités.  Dans  l’impossi¬ 
bilité  d’analyser  toutes  ces  productions,  nous  nous  contenterons  de  si¬ 
gnaler  quelques-unes  des  principales  idées  émises  dans  la  science  par 
l’auteur.  Ses  études  sur  l’encéphale  lui  avaient  révélé  une  particularité 
négligée  jusque-là,  à  savoir,  le  ramollissement  dû  à  l’inflammation  et 
l’induration  consécutive  ;  plus  lard ,  il  a  recherché  ce  double  phéno¬ 
mène  dans  les  autres  phlegmasies  et  l’a  érigé  en  fait  général  ;  puis,  pas¬ 
sant  de  la  théorie  aux  conséquences  pratiques ,  il  a  fait  l’application  de 
cette  loi  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  qu’il  a  guéries  en  y  pro¬ 
voquant  un  travail  inflammatoire.  Nous  citerons  aussi  l’autoplastie  par 
glissement  latéral  du  lambeau  sans  torsion  du  pédicule,  la  cautéri¬ 
sation  de  la  vessie  dans  le  cas  de  catarrhe ,  innovation  hardie  qui  nous 
parait  avoir  de  l’avenir.  Mais  l’une  des  plus  grandes  idées  dévelop¬ 
pées  par  Lallemand  en  plusieurs  endroits  de  ses  œuvres  est  assuré¬ 
ment  celle  qui  rapproche  l’état  transitoire  des  espèces  supérieures  de 
l’état  permanent  de  celles  qui  sont  au-dessous.  C’est  ainsi  qu’il  a  montré 
l’analogie  existant  entre  la  disposition  des  os  du  crâne  chez  un  fœtus 
anencéphale  de  celle  du  crâne  normal  des  reptiles;  c’est  encore  ainsi  qu’il 
a  fait  voir  que  le  développement  de  l’ovule  et  du  zoosperme,  jusqu'au 
moment  de  la  fécondation,  représente  le  mode  de  reproduction  par  mo¬ 
nogénie  des  animaux  les  plus  bas  placés  dans  l’échelle  ;  et  qu’enfin,  pour 
donner  une  formule  simple  du  phénomène  de  la  reproduction,  il  a  été 
Conduit  à  l’envisager  comme  la  nutrition  étendue  de  l’individu  à  l’espèce. 
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On  le  voit,  l’esprit  éminemment  philosophique  de  Lallemand  s’élevait 
jusqu’aux  conceptions  les  plus  abstraites  sans  rien  perdre  de  sa  lumi¬ 
neuse  clarté.  Pour  faire  apprécier  le  style  séduisant  de  l’auteur,  nous 
n’aurions  qu’à  citer  quelques  passages  de  ses  livres  ;  nous  préférons  y 
renvoyer  les  lecteurs,  en  leur  recommandant  surtout  ses  dernières  pro¬ 
ductions  sur  des  sujets  principalement  littéraires,  à  savoir,  le  Hachisch 
et  Y  Education  publique.  Au  reste,  pourquoi  ne  le  dirions-nous  pas? 
le  Hachisch,  qui  avait  paru  d’abord  sous  le  voile  de  l’anonyme,  fut  at¬ 
tribué  à  M.  Lamartine;  la  traduction  anglaise  porte  même  le  nom  de 
l’illustre  poète,  qui  n’a  pas  cru  devoir  réclamer  contre  celte  usurpation. 
Cet  éloge  en  vaut  bien  un  autre. 

Nous  aimerions  à  tracer  le  portrait  complet  de  l’homme  éminent 
dont  nous  venons  d’apprécier  les  travaux ,  mais  nous  serions  entraînés 
au  delà  des  limites  d’une  courte  notice;  ceux  qui  l’ont  connujeune  pour¬ 
ront  dire  l’harmonieux  assemblage  de  qualités  réunies  dans  celte  orga¬ 
nisation  d’élite:  la  force  et  la  beauté  du  corps,  les  dons  heureux  d’un 
esprit  naturel  et  nourri  par  la  lecture ,  les  qualités  aimables  de  l’homme 
privé,  tout  ce  qu’il  faut,  en  un  mot,  pour  séduire  et  attacher. 

Il  est  inutile  de  parier  ici  des  actes  politiques  de  Lallemand  ;  ils  furent 
la  conséquence  de  ses  opinions  franchement  républicaines.  On  sait  que 
ces  opinions  lui  valurent  des  tracasseries  sous  la  Restauration  ;  néan¬ 
moins  ce  fut  le  ministère  Marlignac  qui  l’éleva  à  l’honneur  du  décanat,  et 
c’est  le  roi  Louis-Philippe  qui  lui  conféra  la  croix  d’officier  de  la  Légion 
d’Honneur.  En  1845,  Lallemand  reçut  la  plus  grande  récompense  à  la¬ 
quelle  puisse  aspirer  un  savant;  il  fut  nommé  membre  titulaire  de 
l’Académie  des  sciences ,  dont  il  était  déjà  depuis  longtemps  correspon¬ 
dant,  et  quitta  sa  chaire  pour  venir  se  fixer  définitivement  à  Paris  avec 
le  titre  de  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  Montpellier. 

Sa  santé,  qui  jusque-là  avait  été  excellente,  ne  tarda  pas  à  décliner 
visiblement,  et  ses  amis  purent  constater  les  signes  d’une  affection  du 
cœur,  aux  suites  de  laquelle  il  vient  de  succomber  après  de  longues  et 
cruelles  souffrances.  Il  est  mort  à  Marseille  le  23  juillet  1854 ,  léguant  à 
l’Institut,  en  témoignage  de  son  ardent  amour  de  la  science,  une 
somme  de  50,000  francs  pour  fonder  un  prix  annuel  à  décerner  au  meil¬ 
leur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux,  objet  de  sa  constante  prédilection. 

En  lui  la  France  perd  une  de  ses  illustrations,  et  la  famille  médicale 
un  de  ses  plus  dignes  représentants.  Sa  perte  sera  vivement  sentie  par 
tous  ceux  qui  ont  à  cœur  l’honneur  de  la  profession  et  la  gloire  natio¬ 
nale;  car  Lallemand  n’était  pas  seulement  un  chirurgien  des  plus  ha¬ 
biles,  c’était  surtout  un  médecin  plein  d’idées  ingénieuses  et  originales, 
c’était  enfin  un  grand  philosophe  et  un  des  écrivains  les  plus  purs  et  les 
plus  élégants  de  notre  époque.  Et  s’il  est  vrai  que  les  productions  de 
l’esprit  qui  joignent  le  mérite  de  la  forme  à  celui  du  fond  sont  les  seules 
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qui  puissent  être  sauvées  de  l’oubli,  les  œuvres  de  Lallemand  sont  du 
petit  nombre  de  celles  qui  ne  périront  pas.  Dr  Gubleh, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

—  Certains  journaux  de  médecine  ont  depuis  longtemps  l’habitude 
d’emprunter  nos  traductions  de  travaux  étrangers,  et  parfois  ils  oublient 
le  nom  de  celui  qui  prêle.  Ces  petits  larcins,  à  la  vérité,  peuvent  se  ca¬ 
cher  derrière  une  similitude  vraiment  merveilleuse  dans  la  traduction 
des  deux  journaux;  aussi  nous  abstenons-nous  de  toute  réclamation. 
Mais  la  Gazelle  médicale  de  iParà- vient  de  se  livrer  à  un  genre  de  re¬ 
production  auquel  nous  ne  sommes  point  encore  habitués  et  que  nous 
ne  pouvons  laisser  passer  sous  silence.  Ce  journal  a  publié,  dans  son 
numéro  du  12  août  1854,  un  mémoire  sur  tes  corps  albuminoïdes,  de 
MM.  Leconte  et  de  Goumofins.  Or  nos  lecteurs  trouveront  ce  travail 
textuel  dans  notre  numéro  de  juin  1853.  Toutefois  la  Gazelle  médicale 
semble  le  donner  à  litre  de  mémoire  encore  inédit,  et  nous  n’avons  pas 
vu  qu’il  ait  été  fait  mention  de  la  publication  antérieure  dans  les  Ar¬ 
chives.  La  Gazette  médicale ,  en  copiant  ainsi  nos  travaux ,  nous  fait 
assurément  beaucoup  d’honneur,  mais  elle  ajouterait  à  sa  gracieuseté 
envers  nous  en  rappelant  à  ses  lecteurs  que  le  mémoire  sur  les  corps 
albuminoïdes  a  déjà  été  publié  par  les  Archives  dans  leur  numéro  de 
juin  1853. 


Nous  avons  reçu  de  M.  le  professeur  Andral  la  lettre  suivante,  que 
nous  nous  empressons  de  publier  : 

Monsieur  le  Rédacteur  , 

Dans  un  intéressant  mémoire  sur  l’emphysème  pulmonaire  que  M.Gal- 
lard  vient  de  publier  dans  le  dernier  numéro  des  Archives  générales 
de  médecine,  cet  auteur  donne,  comme  un  fait  sur  lequel  l'attention 
n’avait  pas  été  appelée  avant  lui ,  l’influence  exercée  par  la  présence  des 
tubercules  dans  le  poumon  sur  la  production  de  l’emphysème  de  cet  or¬ 
gane.  Cependant,  dès  1826 , j’avais  signalé  ce  fait  dans  le  tome  111  de  la 
Clinique  médicale  (lre  édit.,  p.  62  et  suiv.)  :  là,  en  effet,  j’ai  établi 
que  les  vésicules  pulmonaires  se  dilatent  souvent  autour  des  tubercules, 
et  j’ai  cherché  à  m’en  rendre  compte  en  proposant  une  théorie,  repro¬ 
duite  depuis  par  le  Dr  Gairdner,  d’après  laquelle  j’explique  là  dilatation 
d’un  certain  nombre  de  vésicules  pulmonaires  dans  le  voisinage  des 
tubercules  par  la  plus  grande  quantité  d'air  qu’elles  sont  forcées  de  re¬ 
cevoir,  pour  suppléer  à  celles  qui  sont  obstruées  par  la  matière  tuber¬ 
culeuse.  Ne  serait-il  pas  A  désirer  qu’avant  qu’un  auteur  livrât  au  pu¬ 
blic  le  résultat  de  ses  recherches,  il  prit  la  peine  dé  s’enquérir  avec 
quelque  soin  de  ce  qui  a  pu  être  déjà  écrit  avant  lui  sur  le  sujet  dont  il 
s’est  occupé  ?  ce  serait  justice,  et  ce  serait  aussi  profit  pour  la  sciénce , 
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qui  ne  saurait  se  constituer  sérieusement ,  si ,  par  un  travail  incessant , 

on  ne  relie  le  fait  de  la  veille  à  celui  que  le  lendemain  va  découvrir  ou 

compléter. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Rédacteur,  l’expression  de  mes  senti¬ 
ments  distingués.  Andral. 

M.  Gallard  a  cru  devoir  faire  à  la  lettre  précédente  la  réponse  suivante  : 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Tout  en  reconnaissant  que  j’aurais  dû,  en  effet,  citer  le  passage  de 
la  Clinique  médicale  dans  lequel  M.  Andral  parle  de  l’emphysème  pul¬ 
monaire  comme  pouvant,  dans  certaines  circonstances,  compliquer  lès 
tubercules,  et,  tout  en  me  félicitant  de  ce  que  l’opinion  que  je  défends 
ait  été  professée  par  un  auteur  aussi  éminent,  je  chercherai  néanmoins 
à  atténuer,  en  quelque  sorle,  les  torts  que  j’avoue,  et  pour  cela  il  me 
suffira ,  j’espère ,  de  rappeler  ce  que  je  dis  dès  la  deuxième  page  de  mon 
mémoire  :  «C’est  à  rechercher  quelle  est  la  vraie  de  ces  trois  assertions, 
complètement  opposées,  et  dont  la  contradiction  m’avait  depuis  long¬ 
temps  frappé,  que  je  me  suis  appliqué  en  réunissant  les  faits  qui  ser¬ 
vent  de  base  à  ce  mémoire.  Les  conclusions  seront  donc  loin  d’être 
entièrement  nouvelles...  Le  seul  mérite  serait  d’arriver  à  la  démon - 
stration  rigoureuse  d’une  vérité  déjà  soupçonnée,  mais  non  complè¬ 
tement  établie .»  L’autorité  de  M.  Andral  est  d’unjtrop  grand  poids  dans 
la  science  pour  que  j’aie  pu  sciemment  négliger  de  l’invoquer  quand 
elle  venait  à  l’appui  d’une  des  principales  conclusions  de  mon  travail. 
Le  passage  auquel  le  savant  professeur  fait  allusion  n’était  donc  pas 
présent  à  mon  esprit  quand  j’ai  rédigé  mon  article,  et,  s’il  a  pu  ainsi 
rester  inaperçu ,  c’est  que ,  après  avoir  indiqué  la  possibilité  de  l’exis- 
tènce  de  l’emphysème  pulmonaire  pour  rendre  compte  de  la  persis¬ 
tance  ou  même  de  l’exagération  de  la  sonorité  du  thorax  chez  quelques 
tuberculeux,  l’auteur  passe  rapidement  sur  cette  cause,  et  admet  que  le 
même  effet  peut  être  produit  ou  par  la  dissémination  des  tubercules  au 
milieu  d’un  parenchyme  sain  ,  ou  par  l’existence  d’une  vaste  caverne, 
ou  bien ,  plus  encore ,  par  suite  de  l’amaigrissement  des  parois  thora¬ 
ciques.  De  sorte  que  l’emphysème  n’est  mentionné  que  très-accessoire¬ 
ment,  et  qu’il  n’en  est  même  plus  question  ni  dans  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  ni  dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  qui  compliquent  les 
tubercules  pulmonaires  et  qui  ont  leur  siège  dans  l’appareil  respira¬ 
toire:  voià  pourquoi  ce  paragraphe  isolé  n’a  pas  été  suffisamment  re¬ 
marqué  de  moi  ;  s’il  l’eût  été,  je  me  serais  d’autant  plus  empressé  de  le 
rappeler  qu’il  est  plus  favorable  à  ma  manière  de  voir.  Je  suis  donc 
heureux  d’avoir  à  enregistrer  la  réclamation  de  M.  Andral,  et  je  le  re¬ 
mercie  d’avoir  bien  voulu  prendre  la  peine  de  combler  lui-même,  par 
cette  réclamation ,  une  des  lacunes  de  mon  travail. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Rédacteur,  l’assurance  de  ma  parfaite 
considération.  _  E.  Gallard. 
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Des  métamorphoses  de  la  syphilis  ;  recherches  sur  le  diagnostic  des 
maladies  que  la  syphilis  peut  simuler,  et  sur  la  syphilis  à  l'état 
latent  ;  par  Prosper  Yvareh,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de 
Paris,  et  précédées  du  rapport  fait  à  l’Académie  impériale  de  médecine. 
—  In-8°  de  599  p.  ;  Paris ,  1854.  Chez  J.-B.  Bailliere. 

Le  livre  de  M.  Yvaren  est  déjà  connu  de  nosllecleurs ,  car  soumis  l’an 
dernier  au  jugement  de  l’Académie  de  médecine ,  il  a  donné  à  M.  Gibert 
l’occasion  d’un  rapport  très-favorable.  La  savante  compagnie,  en  remer¬ 
ciant  le  praticien  qui  avait  su  rassembler  tant  de  faits  curieux,  l’engagea 
à  publier  l’intéressant  ouvrage  qu’elle  avait  eu  à  examiner.  C’est  pour 
répondre  à  cet  appel  flatteur,  que  M.  Yvaren  livre  aujourd’hui  au  public 
son  manuscrit  académique. 

Le  litre  général  de  ce  livre  ne  fait  peut-être  pas  assez  pressentir  de  suite 
ce  qu’il  contient.  En  effet,  l’on  pourrait  entendre  par  mélamorphoses  de 
la  syphilis  des  transformations  de  la  vérole  qui  en  auraient  perdu  le  ca¬ 
ractère  essentiel.  Cependant  M.  Yvaren  n’a  eu  pour  but  que  d’étudier  la 
physionomie  protéiforme  de  celle  maladie.  Depuis  le  commencement 
jusqu’à  la  fin  de  son  livre,  c’est  la  syphilis  qu’il  recherche ,  mais  la  sy¬ 
philis  anomale,  irrégulière,  tantôt  saisissable  dans  ses  produits,  tantôt 
se  révélant  sine  materia ,  par  des  troubles  fonctionnels  que  les  antisy¬ 
philitiques  dissipent  rapidement. 

Depuis  que  l’école  huntérienne  a  encadré  la  syphilis  dans  des  lois 
exactes,  ou  qui  ont  la  prétention  de  l’être,  les  médecins  ont  parcouru 
dans  tous  les  sens  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  vérole  classique,  qui  com¬ 
mence  au  chancre  induré  et  finit  aux  accidents  tertiaires  les  plus  connus. 
Mais,  en  dehors  de  ces  notions ,  qui ,  grâce  aux  persévérantes  recher¬ 
ches  de  M.  Ricord,  sont  aujourd’hui  monnaie  courante,  nous  possédons 
peu  de  chose  digne  d’être  noté.  Les  anciens,  tombant  dans  un  excès 
contraire  ,  avaient  trouvé  à  la  syphilis  une  petite. place  dans  chacune 
des  divisions  du  cadre  nosologique.  De  là  d’étranges  dénominations  qui 
choquent  aujourd’hui  nos  connaissances  si  précises  en  anatomie  patho¬ 
logique.  La  vérité  est  entre  ces  deux  termes  de  la  question ,  et  il  nous 
faut  rechercher  si  M.  Yvaren,  entraîné  peut-être  par  les  faits  attrayants 
qu’il  compulsait,  n’a  point  été  parfois  un  peu  au  delà  de  la  vérité.  C’est 
l’examen  de  son  livre  qui  va  nous  l’apprendre. 

La  l,e  partie  de  cet  ouvrage,  où  l’auteur  a  fait  preuve  d’une  rare  éru- 
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dilion ,  se  divise  en  cinq  chapitres.  Dans  le  premier,  l’on  étudie  les 
désordres  que  la  syphilis  larvée  fait  naître  dans  le  système  nerveux;  dans 
le  second ,  ceux  qu’elle  produit  dans  les  appareils  membraneux;  dans  le 
troisième,  ceux  qu’elle  amène  dans  les  organes  parenchymateux;  dans  le 
quatrième,  les  cas  où  la  syphilis  emprunte  le  cachet  d’une  affection 
dîathésique  ;  le  cinquième  enfin  est  un  résumé  général. 

Le  premier  chapitre  appelle  toute  l’attention  des  praticiens.  M.  Yvaren 
a  réuni  là  40  observations  de  syphilis  cachée  sous  la  physionomie  des 
affections  nerveuses  les  plus  variées.  Ces  névroses  syphilitiques  peuvent 
ressembler  au  tic  douloureux ,  à  la  céphalalgie  ordinaire,  aux  névralgies 
intercostale ,  sciatique,  à  l’épilepsie,  au  tétanos,  à  l’amaurose,  à  la  sur¬ 
dité,  à  la  paraplégie  générale,  au  ramollissement  cérébral,  à  l’apo¬ 
plexie,  etc.  etc.  Il  manque  peut-être  à  celte  partie  du  livre  un  aperçu 
général  qui  mette  le  lecteur  en  mesure  d’apercevoir  de  suite  le  lieu  ca¬ 
ché  qui  réunit  toutes  ces  névroses.  A  défaut  de  ce.  résumé  synthétique , 
cherchons  quelques  éclaircissements  dans  l’étude  faite  par  M.  Yvaren 
d’une  des  principales  névroses  syphilitiques.  Ainsi  ce  médecin, fait  figurer 
dans  ce  tableau  9  exemples  d’épilepsie  syphilitique  ;  celle-ci  se  présente 
avec  tous  lés  caractères  de  l’épilepsie  idiopathique  comme  dans  l’obser¬ 
vation  11, où  une  malade,  après  une  forte  impression  morale,  est  prise 
d’accidents  épileptiques.  Les  caractères  différentiels  ne  sont  guère  tran¬ 
chés,  et  là  ,  comme  dans  toutes  les  autres  métamorphoses  de  ta  syphilis, 
c’eslle  traitement  qui  indique  la  nature  de  la  maladie.  Ainsi  l’on  a  donné 
comme  signes  caractéristiques  :  lu  l’absence  des  causes  qui  engendrent 
le  mal  caduc;  T  l’époque  de  la  vie  où  se  trouve  le  malade  alors  qu’il 
est  atteint  d’épilepsie;  3°  d’après  Frank,  mais  comme  signe  de  peu  de 
valeur,  l’invasion  des  paroxysmes  pendant  la  nuit;  4°  la  présence  si¬ 
multanée  de  symptômes  de  vérole;  5°  l’existence  dans  la  vie  antérieure 
du  malade  de  quelque  accident  primitif  de  vérole;  6°  enfin  la  curabilité 
constante  de  l’épilepsie  syphilitique,  opposée  à  l'incurabilité  de  l’épilep¬ 
sie  essentielle. 

Lasyphilis  peut,  dit-on,  revêtir  l’apparence  dutétanos,  delà  manie,  de 
la  paralysie  du  nerf  facial,  de  la  cophose,  de  la  paraplégie,  de  la  para¬ 
lysie  générale,  du  ramollissement  cérébral,  de  l’apoplexie ,  de  l’amau¬ 
rose.  Pour  rendre  notre  pensée  plus  claire ,  il  faut  dire  que  la  diathèse 
syphilitique  engendre  des  lésions  qui  s’expriment  par  un  ensemble  de 
symptômes  d’une  analogie  frappante  avec  ceux  qu’on  rencontre  dans 
ces  mêmes  affections  à  l’état  simple.  Aussi  n’éprouvons-nous  aucune 
répugnance  à  admettre  que,  sous  l’influence  syphilitique ,  il  se  dépose 
dans  l’épaisseur  de  la  rétine  des  exsudats  fibrineux  que  le  mercure  dis¬ 
sout  rapidement. 

On  ne  lira  pas  avec  moins  d’intérêt  que  les  précédentes  les  pages  que 
M.  Yvaren  consacre  à  la  fièvre’ intermittente  syphilitique;  il  est  à  re¬ 
gretter  que  l’auteur  n’ait  pas  pu  observer  par  lui-même  ces  phéno- 
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mènes  fébriles  encore  mal  étudiés  et  mal  connus,  et  dont  la  forme  erra¬ 
tique  et  anomale  ne  doit  point  échapper  à  un  observateur  attentif. 

Le  2e  chapitre  du  livre  de  M.  Yvdren  a  pour  titre  :  des  Maladies 
des  organes  membraneux  que. la  syphilis  peut  simuler.  L’auteur  a 
réuni,  sous  cette  dénomination,  à  côté  des  lésions  admises  depuis  long¬ 
temps  dans  le  cadre  nosologique  de  la  syphilis,  d’autres  plus  rares  et 
dès  lors  plus  méconnues.  L’esprit  des  médecins  est  souvent  ramené  vers 
la  syphilis  lorsqu’il  observe  certaines  formes  d’inflammation  chronique 
des  muqueuses  nasale  et  oculaire;  mais  il  devient  plus  rebelle  lorsqu’on 
lui  parle  de  cataracte,  de  dysenterie ,  de  gastrite  syphilitiques.  M.  Yva- 
ren  ,  qui  en  a  rassemblé  des  exemples,  n’a  peut-être  pas  assez  échappé 
ici  au  désir  de  remplir  la  liste  déjà  si  longue,  des  affections  dont  la  sy¬ 
philis  prend  le  masque;  aussi  manque-t-il  aux  observations  qu’il  rap¬ 
porte,  pour  établir  la  cataracte  syphilitique,  des  détails  d’une  grande 
importance.  Remarquons  encore  que  quand  il  s’agit  de  déterminer  la 
nature  de  certaines  maladies  chroniques  de  l’œil,  il  ne  faut  point  trop 
chercher  son  critérium  dans  la  guérison  par  le  mercure. 

Le  3e  chapitre  de  cet  ouvrage  comprend  les  maladies  des  or¬ 
ganes  parenchymateux  que  la  syphilis  peut  simuler.  L’auteur  y 
fait  des  efforts  louables  pour  classer,  dans  la  syphilis,  certaines  formes 
de  phthisie,  certaines  affections  du  foie  et  des  reins.  On  lira  avec  grand 
profit  les  pages  que  l’auteur  consacre  à  exposer  les  caractères  différen¬ 
tiels  de  la  phthisie  tuberculeuse ,  et  de  ces  formes  syphilitiques  encore 
vagues ,  qui  se  traduisent  par  de  la  toux ,  une  expectoration  variable, 
une  dyspnée  en  général  portée  à  un  haut  degré,  une  douleur  assez  no¬ 
table  au  niveau  du  larynx,  de  l’affaiblissement  et  de  la  maigreur.  Mais 
tous  ces  signes  réunis  sont  loin  d’établir  la  certitude  :  on  la  cherchera 
dans  l’auscultation,  dans  la  percussion,  et  surtout  dans  celle  admirable 
pierre  de  touche  qu’on  appelle  le  traitement  spécifique.  Aussi  la  plu¬ 
part  des  observations  où  l’erreur  a  été  commise  sont-elles  vierges  de 
données  prises  dans  la  percussion  et  l'auscultation.  Enfin  plusieurs 
faits  ,  utiles  à  consulter ,  établissent  que  la  syphilis  peut  occasionner, 
dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  des  troubles  qui  simulent  cer¬ 
taines  altérations  organiques  plus  graves.  Le  traitement  spécifique  juge 
encore  ici  la  question. 

Dans  le  4e  chapitre  l’auteur  examine  les  maladies  diathésiques 
que  la  syphilis  peut  simuler.  G’esl  d’un  bout  à  l’autre  une  longue 
suite  d’erreurs  de  diagnostic.  Si  quelques  inflammations ,  quelques  né¬ 
vroses,  doivent  leur  origine  à  la  vérole,  elles  n’en  conservent  pas  moins 
leur  caractère  essentiel,  inflammatoire  ou  névralgique,  il  ne  peut  en 
être  de  même  pour  le  cancer ,  produit  héléromorphe ,  toujours  anato¬ 
miquement  distinct  des  produits  plastiques  que  la  syphilis  sécrète. 

Le  5°  chapitre  est  un  résumé  général  des  recherches  relatives  au  dia¬ 
gnostic  des  métamorphoses  de  la  syphilis. 
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ta  seconde  partie  de  cet  intéressant  ouvrage  traite  de  la  syphilis  à 
l'état  latent.  Il  est  aujourd'hui  démontré  que  le  principe  de  la  vérole 
peut  rester  dans  le  corps  sans  y  déceler  sa  présence  par  des  signes  ap¬ 
parents;  il  y  sommeille,  mais  il  y  vit.  C’est  là  l’état  latent,  transmissible 
seulement  par  voie  d’hérédité.  M.  Yvaren  examine  successivement  trois 
questions  importantes  :  1°  les  conditions  qui  favorisent  le  passage  à 
l’état  latent  de  la  maladie  vénérienne;  2°  les  signes  auxquels  on  peut 
reconnaître  son  existence;  3°  les  moyens  dont  on  dispose  pour  le  faire 
cesser. 

Toutes  les  conditions  qui  favorisent  le  passage  à  l’état  latent  de  la 
maladie  vénérienne  peuvent  se  résumer  dans  l’absence  d’un  régime  con¬ 
venable  et  d’une  diète  austère.  Aussi  M.  Yvaren  semble-t-ü  nous  pro¬ 
mettre,  avec  la  cura  famis ,  une  guérison  promple  et  non  suivie  de 
récidives.  Nous  faisons  des  vœux  pour  que  ces  espérances  deviennent 
une  vérité  thérapeutique. 

L’élat  latent  ne  se  dévoile  par  aucun  signe  vraiment  important  et  ca¬ 
ractéristique.  Toutefois  M.  Yvaren  en  retrouve  la  trace  dans  quelques 
phénomènes  sur  lesquels  le  praticien  doit  appeler  sérieusement  son  at¬ 
tention.  Ce  sont  une  certaine  desquamation  épidermique  aux  mains  et 
aux  pieds,  une  friabilité  singulière  des  ongles,  la  chute  des  cheveux , 
des  éruptions  cutanées  anomales ,  des  avortements  sans  cause  appré¬ 
ciable,  une  stérilité  insurmontable,  une  fièvre  lente,  une  émaciation  gé¬ 
nérale,  un  affaiblissement  plus  ou  moins  prononcé  des  forces  du  corps 
et  de  l’esprit. 

Quand  de  semblables  accidents  ne  laissent  aucun  repos  â  l’économie, 
est-on  Vraiment  en  droit  d’appeler  cela  un  état  latent  de  la  syphilis? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  voyons  là  une  expression  peu  cachée  de 
la  diathèse.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  lira  avec  intérêt  tout  ce  que  M.  Yva¬ 
ren  a  écrit  sur  les  circonstances  qui  favorisent  l’explosion  des  mani¬ 
festations  syphilitiques,  et  l’on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  se  servir 
avec  lui  de  ces  circonstances  comme  de  critérium  de  la  guérison. 

Ce  livre  finit  par  de  généreuses  considérations  sur  l’extinction  de  la 
vérole,  et  l’on  reconnaît  facilement  dans  ces  pages ,  chaleureusement 
écrites ,  la  plume  élégante  et  fine  du  traducteur  de  Fracastor. 


E.  Foutu. 
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Histoire  de  la  découverte  de  la  circulation  du  sang;  par  M.  Flou- 

iiens  ,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  sciences,  etc.  etc.  Paris, 

1854  ;  chez  J.-B.  Bailliere. 

L’œuvre  de  M.  Flourens  est  un  petit  livre  de  plus  de  200  pages  écrit' 
moitié  en  français,  moitié  en  latin.  La  partie  latine  n’est  autre  chose 
qu’une  série  de  passages  originaux  tirés  des  auteurs  anciens;  la  partie 
française  est  la  traduction  presque  textuelle  de  ces  passages;  mais  tous 
ces  lambeaux,  extraits  de  Galien  ,  de  Michel  Serve! ,  de  Colombus,  de 
Césalpin ,  de  Harvey,  etc.  etc. ,  sont  recousus  et  enchaînés  avec  un  cer¬ 
tain  bonheur,  et  de  manière  à  revéLir,  A  la  lecture,  le  charme  d’un 
conte  bien  dit. 

M.  Flourens ,  les  textes  sous  les  yeux ,  cherche  quelle  part  les  an¬ 
ciens  et  les  modernes  ont  à  revendiquer  dans  la  grande  histoire  des 
circulations  sanguine  et  lymphatique;  il  examine  les  droits  de  Galien 
et  de  ceux  qui  ont  précédé  Harvey,  il  rend  justice  au  martyr  de  Ge¬ 
nève,  à  Colombus,  à  Césalpin  et  au  grand  Fabrice  d’Aquapendenle ; 
chemin  faisant;  il  démolit  les  prétentions  de  Botal  et  celles  de  quelques 
auteurs  iatro-catholiques  qui ,  par  la  bouche  d’un  certain  Père  Ful- 
gence,  réclament  modestement  la  découverte  des  valvules  et  de  la  cir¬ 
culation  pour  deux  anatomistes  fort  équivoques,  le  révérend  Père  Sarpi, 
et  Nemesius,  évêque  d’Ëmèse. 

Le  chapitre  suivant  renferme  l’histoire  de  la  circulation  du  fœtus , 
chapitre  très-incomplet,  car  il  n’y  est  question  que  des  derniers  temps 
de  la  vie  intra-utérine;  on  trouve  là  quelques  renseignements  sur  le 
trou  de  Botal  et  le  canal  artériel  ;  les  dissidences  entre  Méry  et  Duverney 
y  constituent  un  point  assez  intéressant.  Vient  ensuite  l’histoire  du  sys¬ 
tème  lymphatique;  Aselli,  Pecquet,  Rudbeck,  Bartholin ,  ont  chacun 
leur  part  dans  cette  glorieuse  découverte.  Puis  nous  trouvons  une  di¬ 
gression  intéressante  sur  les  œuvres  de  Stenon  et  de  Lower  et  sur  les 
théories  des  esprits  vitaux  et  de  la-  chaleur  innée.  Dans  un  paragraphe 
remarquable,  M.  Flourens  nous  montre  la  théorie  de  Galien  fausse, 
mais  par  malheur  trop  logiquement  déduite,  et  ne  cédant  qu’avec  peine 
aux  coups  multipliés  que  lui  portent  les  immortels  travaux  de  Harvey, 
d’Aselli ,  et  les  idées  plus  saines  que  Lower  et  Stenon  se  font  des  fonc¬ 
tions  du  cœur  et  du  cerveau.  L’auteur  parait  avoir  pour  Guy  Patin  une 
grande  considération,  car  il  termine  en  citant  un  bon  nombre  de  pas¬ 
sages  de  cet  auteur  qui  sont  fort  instructifs,  mais  qui  paraissent  avoir 
peu  de  rapports  avec  l’intitulé  du  livres 

Nous  le  disons  avec  sincérité,  le  livre  de  M.  Flourens  nous  a  paru 
fort  agréable  à  lire  ;  on  a  toujours  plaisir,  en  effet,  à  retrouver  dans 
un  seul  fascicule  des  documents  historiques  que  tout  le  monde  a  dans  ses 
notes,  mais  qu’il  faut  aller  chercher  dans  ses  cartons.  Nous  nous  per- 
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mettrons  cependant  d’adresser  quelques  reproches  à  cette  œuvre  ;  cer¬ 
tains  passages  nous  paraissent  bien  incomplets.  Pourquoi,  dans  les  qua¬ 
rante  pages  qui  sont  destinées  à  l’histoire  des  valvules,  n’est-il  nullement 
question  de  Charles  Eslienne  (1545) ,  de  J.-B.  Gannani  (1547),  et  de  Syl- 
vius  (Jacques  Dubois,  1570),  tous  bien  antérieurs  à  Fabrice  d’Aquapen- 
dente,  qui  n’aperçut  les  valvules  qu’en  1574 ,  et  ne  publia  ses  recher¬ 
ches  qu’en  1603? 

A  propos  de  la  découverte  des  lymphatiques ,  nous  lisons  la  phrase 
suivante  :  «Les  anciens  n'ont  connu  ni  les  vaisseaux  chylifères,  ni  les 
vaisseaux  lymphatiques,  ni  le  réservoir  du  chyle.»  Nous  sorpmes  encore 
ici  en  dissidence  avec  le  savant  professeur  :  Érasistrale  et  Hérophile  ont 
certainement  vu  les  chylifères  ;  seulement  Galien  ,  pour  qui  le  système 
veineux  était  tout,  fil  disparaître  cette  découverte.  Plus  tard,  et  sans 
parler  de  Nicolas  Massa  et  de  Fallope,  il  est  incontestable  et  incontesté 
qu’Euslâchi ,  en  1563,  découvrit  chez  le  cheval  et  décrivit  le  canal  tho¬ 
racique  sous  le  nom  de  vena  alba  t/ioracis.  Puisque  M.  Flourens  a  écrit 
une  brochure  historique,  nous  avons  le  droit  de  lui  reprocher  des  omis¬ 
sions  aussi  sérieuses.. 

Bien  partisan,  pour  notre  part ,  des  études  historiques ,  nous  avons 
souvent  regretté  qu’on  sache  si  bien  ce  qu’ont  fait  les  anciens  et  qu’on 
ignore  les  labeurs  contemporains.  Si,  du  haut  du  poste  éminent  qu’il 
occupe ,  le  savant  secrétaire  de  l’Académie  des  sciences  avait  pu  prendre 
connaissance  de  modestes  travaux  publiés  depuis  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  il  n’aurait  pas  dit  :  «L’histoire  de  la  circulation  du  sang  est  en¬ 
core  à  faire!»  (Avertissement,  p.  6.)  S’il  avait  lu  le  très-remarquable 
article  Circulation  de  M.  Gerdy  (Dict.  en  30  vol.,  t.  VIII)  et  les  consi¬ 
dération  historiques  très -soignées  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
M.  Sappey  {Traité  d'anatomie  descriptive,  1. 1 ,  p.  634  ;  1850) ,  il  aurait 
pu,  en  quelques  jours  à  peine ,  construire  un  livre  qui  a  certainement 
occupé  un  grand  nombre  d’heures  de  son  temps  si  préciéux. 

Dr  Yermbdil. 


De  l'urée  considérée  comme  mesure  des  transformations  molécu 
laires  ( der  Harnsloff  als  Maas  des  Stoffwechsels)  ;  par  le  Dr  Biscuoff, 
professeur  d’anatomie  et  de  physiologie  à  Giessen.  In-8°,  x-190  pages; 
1853. 

Le  titre  même  de  l’ouvrage  de  Bischoff  a  besoin,  pour  être  com¬ 
pris,  d’une  courte  explication.  Lorsque  l’urée  eut  été  découverte  dans 
l’urine  des  hommes  et  des  animaux  ,  et  qu’il  eût  élé  démontré  que  ce 
produit  existe  tout  formé  dans  le  sdiig,  on  s’appliqua  à  rechercher  sa 
signification  physiologique  et  son  mode  de  production.  Millier,  le  pre- 
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miel’,  en  1835,  posa  la  question  de  savoir  si  l’urée  est  le  résultat  d’une 
transformation  de  matières  animales  en  voie  de  décomposition  ou  Si 
elle  provient  directement  des  matières  alimentaires  et  est  rejetée  comme 
un  produit  inutile  de  la  digestion.  Berzelius,  Marchand,  soutinrent  la 
première  manière  de  voir  ;  mais  Liebig  reprit  le  problème  sur  de  nou¬ 
velles  données,  et  arriva  à  des  conclusions  qui  figurent  parmi  les  plus 
importantes  de  sa  théorie,  admettant  que  la  quantité  de  tissus  organi¬ 
ques  transformés  dans  un  temps  donné  pouvait  être  mesurée  par  la 
proportion  d’azote  contenue  dans  l’urine.  C'est  à  L’élude  expérimentale 
de  l’hypothèse  de  Liebig,  contredite  très-vivement  par  Frerichs,  que 
ce  livre  est  consacré ,  et  les  transformations  organiques  dont  l’urée  doit 
fournir  la  mesure  sont  celles  que  Liebig  avait  déjà  désignés  sous  le  nom 
intraduisible  de  Sloffwechsel ,  lorsqu’il  divisait  en  deux  classes  les  sub¬ 
stances  alimentaires. 

La  première  condition  pour  arriver  à  des  résultats  concluants  était 
d’avoir  une  méthode  d’analyse  qui  permit  de  déterminer  promptement 
et  sûrement  la  proportion  de  l’urée.  On  sait  que  le  procédé  conseillé  par 
Liebig  repose  sur  la  combinaison  de  ce  produit  avec  l’azotate  d’argent 
et  sur  l’insolubilité  du  composé  fixe  ainsi  obtenu.  Les  détails  de  l’opéra¬ 
tion  ont  été  décrits  dans  les  Annales  allemandes  de  chimie  et  de 
pharmacie  pour  1853;  ils  ont  fait  depuis  lors  le  sujet  d’un  mémoire 
spécial,  et  nous  n’avons  pas  à  les  mentionner  ici. 

Le  meilleur  compte  rendu  que  nous  puissions  faire  du  livre  de  M.  Bis- 
choff,  c’est  de  reproduire  les  principales  conclusions  auxquelles  il  a 
été  conduit  par  ses  recherches,  sans  commentaires  et  sans  discussion. 

Les  expériences  sont  de  deux  ordres  ;  elles  ont  été  faites  sur  l’homme 
et  sur  les  animaux,  Les  premières  recherches  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
1°  La  quantité  moyenne  d’urée  produite  par  un  homme  adulte  lisant 
d’un  régime  varié,  dans  les  vingt-quatre  heures,  est  plus  considérable 
que  le  chiffre  admis  jusqu’à  présent.  Elle  varie  entre  38  grammes 
58  cenligr.  et  35  gramrn.  10  centigr.  ;  tandis  que  Becquerel  compte  seu¬ 
lement  18  grammes  537  milligr. ,  Le  Canu  19  grammes  11  cenligr.,  et 
Lehmann  de  22  à  36  grammes.  —  2°  La  quantité  d’urée  excrétée  est  en 
rapport  direct  avec  la  quantité  d’eau  ;  à  une  plus  grande  somme  d’u¬ 
rine  rejetée  dans  les  vingt-quatre  heures  répond  une  plus  forte  somme 
d’urée.  —  3°  La  proportion  de  l’urée  contenue  dans  l’urine  influe  posi¬ 
tivement  sur  le  poids  spécifique  de  l’urine,  en  sorte  que  si  le  poids  spé¬ 
cifique  de  l’urine  est  très-élevé,  on  peut  compter  sur  une  grande  richesse 
en  urée.  — 4°  La  quantité  de  selmarin  en  solution  dans  l’urine  est  sans 
influence  notable  sur  celle  de  l’urée,  tant  qu’elle  ne  dépasse  pas  la 
mesure  à  peu  près  habituelle. , —  5°  Le  chiffre  de  l’urée  excrétée  pen¬ 
dant  les  vingt-quatre  heures  est  plus  considérable  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  et  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  dans  les  deux  sexes. 

Les  recherches  entreprises  à  l’aide  d’expérimentations  sur  les  ani- 
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maux  sont  plus  nombreuses  et  plus  difficiles  à  analyser,  parce  qu’elles 
répondent  à  des  questions  complexes.  L’auteur  entre  dans  la  descrip¬ 
tion  minutieuse  des  précautions  qu’il  a  prises  pour  recueillir  la  totalité 
de  l’urine  et  pour  éviter  les  causes,  d’erreur.  Il  expose  successivement 
ses  expériences  sur  les  chiens  et  sur  les  lapins  soumis  à  une  inani¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongée  ou  à  un  régime  exclusif,  réglé  non-seu¬ 
lement  quant  à  la  nature,  mais  quant  au  poids  des  aliments.  Des  ta¬ 
bleaux  mettent  sous  les  yeux  du  lecteur  toutes  les  analyses;  nous  nous 
bornerons  à  signaler  les  points  relatifs  à  l’inanition,  qui  nous  semblent 
les  plus  importants.  —  1°  Même  durant  l’abstinence  de  toute  nourri¬ 
ture  ou  en  privant  complètement  l’animal  de  substances  azotées,  on 
retrouve  constamment  de  l’azote  excrété  sous  forme  d’urée  et  qui  ne 
peut  par  conséquent  provenir  que  de  la  décomposition  des  tissus  orga¬ 
niques  ,  qui  contiennent  eux-mémes  de  l’azote.  —  2°  La  quantité  d’urée 
rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  pendant  l’inanition  absolue  est  va¬ 
riable  suivant  les  jours  et  suivant  le  poids  de  l’animal  sur  lequel  on 
expérimente.  —  3°  Lorsque  pendant  le  jeûne  on  donne  à  l’animal  de  la 
graisse ,  la  déperdition  d’azote  est  limitée,  l’urée  diminue,  et  l’animal 
perd  moins  de  son  poids. 

L’auteur  énumère  ensuite  les  résultats  obtenus  en  alimentant  un  chien 
de  forte  taille  avec  une  livre  de  viande,  avec  du  pain,  des  pommes  de 
terre,  de  la  graisse,  de  la  gélatine,  en  augmentant. graduellement  les 
proportions  des  substances  alimentaires  de  chaque  ordre  isolées  ou  mé¬ 
langées,  et  enfin  en  ajoutant  du  sel  à  l’alimentation.  Une  série  de  re¬ 
cherches  analogues  est  poursuivie  avec  des  lapins  affamés  ou  nourris 
de  divers  végétaux. 

En  somme,  et  pour  s’en  tenir  aux  considérations  générales ,  les  lois 
les  plus  saillantes  que  Bischoff  formule  à  la  suite  de  ses  études  expéri¬ 
mentales  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1°  L’urée  est  le  produit  azoté  de  la  transformation  qui  s’opère  dans 
les  parties  du  corps  qui  renferment  de  l’azote. 

2°  L’urée  n’est  jamais  fournie  par  la  métamorphose  directe  de  l’al¬ 
bumine  du  sang.  De  tous  les  aliments  azotés,  la  gélatine  est  le  seul  qui 
se  décompose  en  urée  dans  le  sang  avant  d’avoir  servi  à  constituer  quel¬ 
que  partie  intégrante  d’un  tissu  organique. 

3°  La  composition  de  la  nourriture,  sa  richesse  en  azote ,  son  in¬ 
fluence  sur  l’activité  organique  de  la  vie,  et  en  particulier  sur  la  fonc¬ 
tion  respiratoire ,  exercent  une  action  considérable  sur  la  quantité  de 
l’urée  aussi  bien  que  sur  la  formation  et  la  décomposition  des  parties 
azotées  de  l’organisme.  Quand  l’alimentation  est  riche  en  azote,  la  trans¬ 
formation  moléculaire  ( Stoffwechsel )  et  l’excrétion  de  l’urée  s’accrois¬ 
sent  énormément. 

4°  L’urée  parait  le  seul  produit  azoté  fourni  par  la  transformation 
des  parties  azotées  du  corps  vivant,  excepté  toutefois  la  petite  quantité 
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d’acide  urique  et  de  malières  extractives  azotées  contenues  dans  l’urine, 
et  le  peu  d’azote  des  malières  fécales,  de  l’épiderme  et  des  cheveux  qui 
se  détachent. 

5°  Une  nourriture  non  azotée ,  comme  la  graisse ,  diminue  le  travail 
de  décomposition  et  d’assimilation  qui  se  fait  dans  les  tissus  azotés  ;  mais 
l’influence  varie,  suivant  les  circonstances,  pour  ce  qui  louche  à  l’excré¬ 
tion  de  l’azote  sous  forme  d’urée. 

6°  L’eau  est  l’agent  qui ,  après  la  quantité  des  aliments  azotés ,  exerce 
la  plus  grande  influence  sur  la  proportion  d’urée  contenue  dans  l’urine. 
C’est  un  fait  remarquable  que ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  quan¬ 
tité  de  l’urée  s’accroît  avec  celle  de  l’eau  ingérée  et  de  l’urine,  bien  que 
sur  cent  parties  de  liquide  le  chiffre  de  l’urée  s’abaisse  très-notablement. 

Ch.  L. 


Bisqnisilloncs  physiologlco-historicic  de  mcmbrana  qms»  di- 
citur  dccidiui  Huntcri  ;  par  le  Dr  G.-J.  Kiubs;  In-8°  de  112  p.  ;  Lug- 
duni  Batavorum.— Comme  l’indique  le  litre  môme  de  son  travail,  l’auteur 
s’est  surtout  proposé  de  traiter  son  sujet  au  point  de  vue  historique.  Il 
divise  en  quatre  époques  tous  les  travaux  publiés  sur  la  membrane  ca¬ 
duque. 

Dans  la  première  il  fait  rentrer  tout  ce  qui  précède  les  recherches  de 
Hunier.  Dans  la  deuxième ,  se  trouvent  les- travaux  de  Hunier  (1774)  et 
de  ceux  qui  l’ont  suivi  jusqu’à  celui  de  Seiler  (1822).  Les  auteurs  qui 
figurent  dans  cette  catégorie  regardent  tous  la  caduque  comme  une 
fausse  membrane  sécrétée  à  la  surface  interne  de  l’utérus.  La  troisième 
comprend  toutes  les  recherches  faites  depuis  Seiler  jusqu’à  la  décou¬ 
verte  des  glandes  utricülaires  dans  l’espèce  humaine,  par  H.  Weber(1839). 
Sont  rangés  dans  cette  classe  les  auteurs  pour  qui  la  caduque  n’est  autre 
chose  que  la  muqueuse  utérine  modifiée.  Enfin,  dans  la  quatrième,  sont 
analysés  les  travaux  entrepris  depuis  la  découverte  de  Weber  jusque 
dans  ces  derniers  temps.  Ici  encore  la  caduque  est  considérée  comme 
une  modification  de  la  membrane  interne  de  l'utérus.  Celle  dernière 
époque  se  distingue  surtout  par  une  étude  plus  approfondie  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  et  par  les  éléments  nouveaux  fournis  à  la  solution  du 
problème  par  l’anatomie  comparée. 

Le  DrKribs  termine  son  travail  en  faisant  remarquer  que  le  dernier 
mot  n’est  pas  encore  dit  sur  ce  point  intéressant  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  ,  et  qu’entre  autres  choses ,  le  mode  de  développement  de  la 
caduque  ovulaire  (réfléchie  des  auteurs)  reste  encore  inconnu. 

Le  travail  deM.  Kribs  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  vou- 
drontprendre  une  connaissance  exacte  de  l’historique  de  cette  question, 
encore  si  controversée  il  y  a  à  peine  quelques  années. 
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Bcnno  Reinhardt’s  pathologïscli-anatoniischc  Untcrsncliungcn 
nach  seincm  Totlc  Busamiuingestellt  and  lierausgcgelrcn  ,  von 
Rud.  Leubuscher.  Berlin ,  144  pages.  —  Benco  Reinhardt ,  jeune  méde¬ 
cin  ,  prosecieur  à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Berlin  ,  est  mort  il  y  a  envi¬ 
ron  deux  ans,  et  plusieurs  de  ses  mémoires  ont  été  publiés  par  son  ami 
le  Dr  Leubuscher.  On  trouve  dans  cet  opuscule  des  recherches  sur  la  ré¬ 
génération  des  tissus ,  sur  la  cicatrisation  par  première  et  seconde  in¬ 
tention,  sur  Y  inflammation  aiguë  et  chronique ,  sur  la  métamorphose 
des  exsudats,  sur  la'  tuberculisation ,  la  maladie  de  Bright ,  Y  hyper¬ 
trophie  des  follicules  de  l'estomac  et  du  canal  intestinal,  sur  la  for¬ 
mation  des  kystes  et  les  tumeurs.  On  doit  savoir  gré  au  Dr  Leubuscher 
d’avoir  ainsi  recueilli  les  travaux  importants  du  jeune  anatomo-patholo¬ 
giste  dont  la  science  déplore  la  perle  prématurée. 

De  catoptrlees  et  dioptrices  lia  oculornm  raorbis  cognoscen- 
dls  usii  ntquc  utliitatc,  scripsit  Richardus  Ulrich  ;  cum  tribus  la- 
bulis  lithographiais.  Gottïngue ,  1853.  —  Ce  travail ,  qui  est  une  thèse 
inaugurale, est  divisé  en  trois  parties,  l’une  optique,  l’autre  physiolo¬ 
gique,  la  troisième  pathologique.  Cette  dernière  a  un  intérêt  de  nou¬ 
veauté  par  les  recherches  d’opblhalmoscopie  qu’elle  renferme.  L’auteur  y 
décrit  différents  ophthalmoscopes  introduits  récemment  dans  l’étude 
des  maladies  des  yeux ,  et  l’une  des  planches  de  son  travail  est  consacrée 
à  représenter  plusieurs  des  altérations  que  ces  instrumente  révèlent  dans 
les  milieux  et  dans  les  membranes  profondes  de  l’œil. 

Choiéra-morbus ,  par  le  Dr Fabre  ;  Paris,  1854;  in-8°,  pp.  vm-376. 
Chez  G.  Baillière.— Ce  livresque  l’auteur  intitule  Guide  du  médecin  pra¬ 
ticien,  est  une  compilation  empruntée  à  peu  près  exclusivement  aux  au¬ 
teurs  contemporains  qui  ont  publié  leurs  recherches  dans  la  presse  mé¬ 
dicale  parisienne.  Les  grandes  questions  théoriques  sont  à  peine  abordées, 
les  symptômes  sont  décrits  avec  exactitude  et  précision  ;  la  partie  théra¬ 
peutique  est  la  seule  qui  ail  reçu  des  développements  étendus.  Outre  un 
dictionnaire  où  les  médicaments  sont  rangés  par  ordre  alphabétique , 
l’ouvrage  se  termine  par  un  formulaire  spécial ,  plutôt  trop  complet 
qu’insuffisant.  Il  serait  il  désirer  que  les  écrivains  qui  se  livrent  au  tra¬ 
vail  ingrat,  mais  utile,  de  rassembler  les  notes  éparses  dans  la  science 
étendissent  davantage  le  cercle  de  leur  érudition. 


E.  Follih. 


Paris.  —  R1GKOÜX,  Imprimeur  de  la  l'acuité  do  Médecine,  rue  Monsieur-le-Prince,  31. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


NOTE  SUR  UNE  FORME  PARTICULIÈRE  ET  ENCORE  PEU  CON¬ 
NUE  DE  CANCER  DE  LA  DURE-MÈRE  ET  DES  OS  DU  CRANE 
(CANCER  VERT,  chloroma); 

Par  le  Dr  F—A.  Ait  AK,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

La  publication  des  faits  rares  et  curieux  est  toujours  chose  utile, 
ne  fùt-ce  que  pour  indiquer  aux  médecins  une  nouvelle  cause  d’er¬ 
reur,  un  nouvel  écueil  sur  lequel  leur  expérience  peut  faire  nau¬ 
frage.  Néanmoins,  tant  qu’ils  sont  isolés,  les  laits  de  ce  genre  ne 
peuvent  être  considérés  que  comme  des  pierres  d'attente,  et  ils 
n’acquièrent  de  véritable  importance  que  lorsqu’en  les  rapprochant 
de  faits  analogues  ou  identiques  existant  déjà  dans  la  science,  on 
peut  les  faire  servir  soit  ü  constituer  une  espèce  morbide  nouvelle, 
soit  à  circonscrire,  à  délimiter  une  forme  particulière  de  maladie, 
offrant  dans  son  aspect  ou  dans  sa  marche  quelque  chose  de  spécial. 

A  une  époque  comme  la  nôtre ,  lorsque  la  pathologie  est  si  pro¬ 
fondément  remuée ,  il  y  a  peu  ù  espérer  de  trouver  des  espèces 
morbides  nouvelles;  mais  l’étude  des  formes  variées  sous  lesquelles 
une  môme  affection  peut  sc  présenter  offre  au  contraire  un  ample 
champ  de  recherches  d’autant  plus  utiles  que  l’on  ne  se  fait  peut- 
IV.  25 


386  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Être  pas  toujours  une  bonne  idée  des  différences  que  les  maladies 
peuvent  offrir  suivant  leurs  formes  diverses,  et  que  faute  d’une 
connaissance  suffisante  de  ces  variétés  de  forme,  ou  peut  être 
exposé  à  commettre  des  plus  graves  erreurs. 

Plusieurs  années  se  sont  écoulées  depuis  le  moment  où  j'ai  été 
assez  heureux  pour  recueillir  le  fait  qu’on  va  lire.  Quelques  re¬ 
cherches  bibliographiques  m’avaient  montré  que  ce  fait,  si  rare  et 
si  étrange,  n’était  pas  unique  dans  la  science.  J’attendais  cepen¬ 
dant,  pour  lui  faire  voir  le  jour,  que  de  nouveaux  faits  semblables 
ou  analogues  fussent  publics,  et  j’espérais  également  rencontrer 
quelques  faits  du  même  genre  dans  les  recueils  anciens  ou  mo¬ 
dernes.  Mon  attente  n’a  pas  été  entièrement  trompée;  car,  il  y  a 
quelques  mois,  M.  King  a  publié  dans  un  journal  anglais,  en  lui 
donnant  le  nom  de  chlororna,  la  relation  d’un  fait  qui  offre  la  plus 
grande  analogie  avec  celui  qui  m’appartient  et  avec  les  deux  autres 
que  j’ai  découverts  dans  les  journaux  français  et  étrangers.  J'ai 
donc  pensé  que  le  moment  était  venu  de  publier  mon  observation  , 
et  de  la  rapprocher  des  autres  faits  connus  pour  en  déduire,  si 
faire  se  peut,  quelques  conséquences  pratiques. 

Observation  lro.  —  Au  n°  20  de  la  salle  Sainte-Madeleine,  était  cou¬ 
ché,  le  6  mars  1851 ,  le  nommé  Tranzel  (Victor),  âgé  de  17  ans,  bijou¬ 
tier.  Ce  jeune  homme,  habituellement  bien  portant,  ne  se  rappelait 
avoir  eu  aucune  maladie;  jamais  de  glandes  engorgées  autour  du  cou 
dans  son  enfance,  jamais  de  maladies  vénériennes,  jamais  de  toux  ni 
de  palpitations  ;  aucune  maladie  d’oreilles ,  pas  de  troubles  de  la  vue  ni 
de  maladies  vers  les  organes  de  la  vision.  Il  faisait  remonter  A  la  fin  de 
décembre  le  début  des  accidents.  Pendant  là  huitaine  qui  avait  précédé 
sa  maladie,  il  avait  travaillé  dans  une  cave  à  nettoyer  et  à  goudronner 
des  bouteilles.  Là,  dit-il,  il  avait  eu  froid,  et  la  veille  du  jour  où  il 
tomba  malade,  le  feu  ayant  pris  au  goudron ,  il  avait  été  presque  suf¬ 
foqué  par  la  fumée,  et  il  avait  conservé  de  l’oppression  pendant  quatre 
ou  cinq  jours. 

f  Cei  accident,  qui  rte  pouvait  expliquer  en  rien  les  phénomènes  mor- 
-bides  qui  vont  suivre,  marquait  leur  début.  Dès  le  lendemain  en  effet, 
il  y.  avait  paralysie  de  la  face,  révélée  d’abord  au  malade  par  un  senti¬ 
ment  de  gêne  dans  la  figure,  puis  constatée  par  lui  dé  visu;  celle  para¬ 
lysie  ne  le  faisait  nullement  souffrir.  Elle  avait  toujours  été  bornée  à  la 
face;  jamais  de  mouvements  involontaires,  de  fourmillements  ni  de 
crampes  dans  les  membres.  Huitjours  après  le  début  de  cette  paralysie, 
le  malade  avait  été  pris  de  bourdonnements  d'oreilles  et  d’une  surdité 
-qui:  dès  lors  ne  fit  Iqu’augnieliler;  Vers  le  15  janvier,  survinreril  des 
épistaxis  abondantes  revenant  chaque  jour,  et  qui  cessèrent  dans  les 
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premiers  jours  de  février.  A  partir  de  cette  époque,  le  malade  resta  faible 
et  pâle,  éprouvant  fréquemment  des  maux  de  tête,  et  gardant  le  lit;  il 
était  en  outre  affecté  d’un  toux  qu’il  faisait  remonter  tantôt  à  un  mois  , 
tantôt  à  la  première  apparition  des  accidents.il  se  décida  enfin  A  entrer  à 
l’Hôtel-Dieu,dans  leservice  deM. Louis,  que  je  remplaçais  en  ce  moment. 

État  actuel  le  7  mars.  Ce  qui  frappait  surtout  en  approchant  de  ce 
malade,  c’était  l’aspect  anémique  et  la  paralysie  d’un  côté  de  la  face.  La 
décoloration  était  générale;  la  pâleurdes  muqueuses étaitsurtoul  très-re¬ 
marquable;  la  langue  blanche,  humide  et  décolorée.  La  paralysie  de  la 
face  était  très-marquée  du  côté  gauche;  commissure  labiale  correspon¬ 
dante  portée  en  bas  et  en  dedans  ;  bouche  presque  continuellement  en¬ 
trouverte  du  côté  droit,  fermée  à  gauche  dans  l’état  de  repos;  aspect 
lisse  du  côté  gauche  du  front;  joue  et  narine  gauche  affaissées;  pau¬ 
pière  inférieure  du  même  côté  abaissée  et  laissant  couler  les  larmes  sur 
la  joue;  œil  entr’ouvert,  ne  pouvant  se  fermer  complètement,  Cet  œil 
paraissait  du  reste  plus  saillant  que  l’œil  droit;  il  avait  conservé  ses 
fonctions,  et  la  pupille,  sa  mobilité;  ses  mouvements  étaient  libres;  la 
luette  et  la  langue  n’étaient  pas  déviées'.  Dans  le  rire,  les  traits  étaient 
entraînés  en  masse  vers  le  côté  opposé.  Surdité  très-marquée.  L’oreille 
droite,  â  la  distance  de  7  A  8  centimètres,  n’entendait  plus  les  batte¬ 
ments  d’une  montre  ;  l’oreille  gauche  ne  les  perçevail  pas,  lors  même  que 
la  montre  était  appliquée  sur. l’oreille;  pas  d’écoulement  par  les  oreilles. 
Sensibilité  générale  conservée;  pas  de  fourmillements,  d’engourdisse¬ 
ments  ni  de  crampes  dans  les  membres  ;  céphalalgie  frontale,  douleur 
dans  le  côté  de  la  face  affecté  de  paralysie;  soif,  appétit ,  la  viande  ce¬ 
pendant  répugnait  au  malade;  digestion  assez  bonne;  selles  régulières; 
ventre  souple,  indolore,  excepté  à  la  région  du  foie,  où  il  existait  une 
douleur  vive  surtout  à  la  pression  ;  celui-ci  débordait  les  côtes  de  trois 
travers  de  doigt  eu  bas;  à  gauche,  il  s’étendait  jusqu’au  tiers  interne 
des  côtes.  Peau  chaude  et  sèche;  pouls  à  128,  faible,  dépressible;  bat¬ 
tements  du  cœur  forts,  pleins,  sans  abaissement  de  la  pointe;  pas  de 
frémissement.  Bruit  de  souffle  doux  à  la  base  du  cœur  ;  bruit  de  souffle 
cervical  intermittent  à  gauche,  continu  à  droite.  Sonorité  semblable,  et 
égale  à  la  percussion,  sous  les  deuxclavicules;respirationsibilante  partout 
en  avant.  Sous  la  clavicule  droite,  respiration  sèche,  sans  prolongement  de 
l’expiration;  sous  la  clavicule  gauche,  râles  sous-crépilant  et  ronflant;  en 
arrière  à  droite,  moins  de  son  qu’à  gauche  dans  toute  la  hauteur  ;  la  res¬ 
piration  y  était  aussi  plus  faible.  La  colonne  vertébrale  était  notablement 
déviée.  Expiration  un  peu  prolongée  au  sommet  du  poumon  gauche;  des 
deux  côtés,  dans  toute  la  hauteur  des  poumons,  râles  ronflant  et  sibilant. 
(Julep  oxymel  et  sp.  de  morphine,  lOgrammes;  vin  quinquina,  30  gram¬ 
mes  ;  1  portion.)  Un  vésicatoire  volant  avait  été  appliqué  entre  les  épaules 
le  5  mars ,  jour  de  son  entrée. 

Le  8.  Le  pouls  était  toujours  fréquent  et  très-faible  (120  pulsations)  ; 
il  y  avait  eu  un  peu  de  délire  pendant  la  nuit,  et,  pour  la  première  fois, 
lo  malade  accusa  de  la  douleur  et  de  la  difficulté  dans  l’excrélion  de 
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l’urine;  ces  derniers  accidents  remontaient,  disait-il,  à  son  entrée  à 
l’hôpital.  Le  lendemain ,  nous  apprîmes  qu’il  y  avait  encore  eu  du  dé¬ 
lire  pendant  la  nuit;  un  vomissement;  région  du  foie  très-douloureuse. 
Dans  l’après-midi ,  il  se  plaignit  de  chaleur  dans  le  ventre  et  de  dou¬ 
leur  dans  la  miction. 

Ces  phénomènes  continuèrent,  à  part  le  délire  et  les  vomissements, 
qui  ne  se  reproduisirent  plus. 

Le  11,  au  soir.  Le  malade  eut  une  abondante  épistaxis,  et  appela  l’atten¬ 
tion  sur  une  modification  survenue  dans  l’aspect  de  son  urine,  qui ,  de 
rouge,  était  devenue  jaunâtre,  un  peu  trouble,  et  dans  laquelle  on 
apercevait  des  filaments  jaunâtres;  il  existait  de  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  au-dessus  du  pubis.  Je  m’assurai  le  lendemain  que  celte  urine  con¬ 
tenait  un  mucus  purulent,  des  fausses  membranes,  et  par  suite  une  quan¬ 
tité  notable  d’albumine. 

Le  13,  céphalalgie  occipitale,  plaintes  continuelles,  perte  complète 
d’appétit;  pouls  à  124. 

Le  15.  Il  survint  des  selles  diarrhéiques  involontaires;  le  malade  ac¬ 
cusait  des  douleurs  très-vives  à  l’hypogastre,  qui  lui  arrachaient  descris; 
vains  efforts  pour  uriner;  il  n’y  avait  pas  cependant  d’urine  dans  la 
vessie,  pas  de  douleur  dans  la  région  des  reins.  L’urine  rendue  par  le  ma- 
lade avant  la  visite  offrait  les  mêmes  caractères  que  les  jours  précédents. 

Le  16.  Nous  constatâmes  un  gonflement  douloureux  du  testicule  gau¬ 
che.  Le  lendemain,  la  peau  était  chaude  et  sèche;  la  langue  collante, 
sèche  par  places;  le  pouls  à  124,  très-petit;  sensation  de  douleur  aux 
membres  inférieurs ,  qui  ne  présentaient  du  reste  rien  de  particulier; 
plaintes  continuelles.  La  mort  eut  lieu  le  lendemain  matin;  une  épistaxis 
avait  précédé  celle  terminaison  funeste.  (Je  n’ai  rien  dit  du  traitement 
qui  avait  été  employé  chez  ce  malade,  aucun  moyen  n’ayant  paru  ni 
ralentir  la  marche  du  mal  ni  alléger  les  souffrances  du  malade.) 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort  (1). 

Crâne.  —  Face  externe.  Cette  face  externe  est  inégale ,  rugueuse , 
dépolie;  celte  altération  ,  qui  est  surtout  remarquable  â  la  partie  anté¬ 
rieure  du  crâne,  sur  le  frontal  et  la  partie  antérieure  des  pariétaux, 
semble  au  premier  abord  due  à  un  dépôt  calcaire  qui  se  serait  fait  d’une 
manière  irrégulière.  Mais,  si  l’on  examine  l’os  avec  attention  aux  points 
où  la  matière  gris  verdâtre  dont  je  parlerai  plus  loin  envahit  le  tissu 
osseux ,  on  voit  que  ces  inégalités  ne  sont  autres  que  les  parties  super¬ 
ficielles  de  l’os  prèles  à  se  détacher. 

A  la  face  externe,  on  trouve  â  la  partie  supérieure  du  frontal ,  près 
et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  plaque  de  1  centimètre  de  diamètre  ; 
elle  est  formée  par  une  substance  d’un  gris  vert,  de  consistance  gélali- 


(1)  Je  donne  celle  autopsie  dans  tous  ses  détails,  telle  qu’elle  a  été 
rédigée  par  un  médecin  distingué,  alors  interne  de  service,  M.  le 
Dr  Leflaive. 
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neuse,  lisse  à  la  coupe,  adhérente  à  l’os,  développée  au  milieu  des  iné¬ 
galités,  et  correspondant  à  une  plaque  semblable  du  cuir  chevelu. 

A  gauche  de  la  ligne  médiane ,  et  sur  un  plan  inférieur,  on  voit  une 
plaque  semblable  en  voie  de  formation  ;  une  altération  pareille  se 
montre  encore  à  la  partie  antérieure  et  externe  du  pariétal  gauche. 
Sur  le  pariétal  droit,  on  trouve  deux  ou  trois  taches  rouges ,  dont  la 
plus  apparente  est  voisine  de  la  partie  antérieure  de  la  suture  sagiliale; 
elles  sont  formées  par  un  pointillé  fin. 

Face  interne.  La  face  interne  est  plus  profondément  altérée;  les  iné¬ 
galités  sont  ici  beaucoup  plus  prononcées.  Quelques-unes  des  particules 
blanches  qui  les  forment  peuvent  être  soulevées  avec  le  scalpel;  elles 
sont  séparées  par  des  sillons  très-bien  formés.  La  matière  gris  verdâtre 
semble  s’engager  dans  ces  sillons,  soulever  les  particules  blanches  et  cor¬ 
roder  ainsi  l’os,  comme  on  peut  le  remarquer  à  la  partie  moyenne  du 
frontal,  où  s’est  développée  une  large  plaque  de  la  matière  dont  j’ai 
parlé.  A  droite  et  à  gauche  de  celte  ligne  médiane,  on  remarque  des 
excavations  qui  ont  contenu  de  la  matière  gris  verdâtre;  là  les  parti¬ 
cules  osseuses  blanches  n’existent  plus ,  mais  on  y  voit  un  amincisse¬ 
ment  de  l’os  considérable  et  l’orifice  de  canaux  Irès-développés  (on 
voit  une  altération  de  ce  genre  très-manifeste  près  de  la  suture  pariéto- 
frontale,  à  droite  de  la  ligne  médiane).  Cette  dernière  altération  est  très- 
prononcée  sur  la  partie  antéro-supérieure  des  pariétaux;  une  assez 
grande  quantité  de  matière  gris  verdâtre  s’est  développée  sur  la  su¬ 
ture  sagittale.  Le  pariétal  gauche  présente  de  nombreuses  plaques  à  un 
état  peu  avancé;  sur  le  droit,  on  en  voit  une  remarquable  par  son 
épaisseur,  mais  ici  elles  sont  moins  nombreuses.  Autour  des  plaques  les 
plus  anciennes,  et  le  long  de  la  suture  sagitale,  se  voit  une  injection  san¬ 
guine  par  pointillé. 

Base  du  crâne.  La  base  du  crâne  ne  paraît  pas  altérée  d’une  ma¬ 
nière  aussi  générale  ;  deux  ou  trois  points  seulement  attirent  l’attention. 
Ainsi  la  voûte  orbitaire  gauche  est  envahie  parla  matière  gris  verdâtre 
dont  j’ai  parlé ,  l’os  en  esl  comme  imprégné  et  ressemble  à  un  os  conlus  ; 
cette  même  matière  a  envahi  le  tissu  graisseux  de  l’orbite  et  jusqu’aux 
muscles  de  l’œil.  A  droite  au  contraire,  l’os  n’est  pas  altéré,  et  le  tissu 
cellulaire  seul  commence  à  subir  l’altération  ;  on  voit  de  ce  côté  entrer 
dans  l’orbite,  par  la  partie  la  plus  interne  de  la  fente  sphénoïdale,  une 
assez  grande  quantité  de  matière  gris  verdâtre.  A  gauche  en  avant  de  la 
base  du  rocher,  eL  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal,  l’os  est  cor¬ 
rodé  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi  de  long  sur  1  centimètre 
de  large;  en  arrière  du  même  rocher,  on  voit  dans  la  partie  descen¬ 
dante  du  sinus  latéral  de  la  matière  gris  verdâtre  qui  n’a  nullement  al¬ 
téré  l’os;  elle  se  prolonge  sur  le  petit  sinus  pélreux  et  vient  communi¬ 
quer  avec  la  même  matière  déposée  à  la  pointe  du  rocher.  Le  conduit 
auditif  gauche  est  libre.  En  ouvrant  le  rocher,  on  voit  que  l’oreille 
moyenne  est  profondément  altérée ,  et  le  tissu  osseux  aminci  se  laissa 
diviser  par  le  scalpel;  il  a  pris  une  teinte  grise.  La  pointe  du  rocher 
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droit  est  noirâtre  dans  toute  son  épaisseur  ;  mais  la  partie  qui  répond 
à  l’oreille  moyenne  a  sa  consistance  ordinaire,  elle  présente  seulement 
mie  coloration  un  peu  jaune, 

Dure-mère,  La  dure-mère  offre  une  adhérence  normale  aux  os;  au- 
dessous  d’elle  existe  un  peu  de  sérosité,  qui  s’échappe  quand  on  l’incise. 

C’est  surtout  à  sa  partie  moyenne  que  se  font  remarquer  les  altérations 
les  plus  profondes;  ainsi,  à  sa  surface  externe,  sur  la  partie  correspond 
danlà  la  suture  sagittale,  on  voit  une  suite  de  plaques  formées  par  la  ma¬ 
tière  déjà  indiquée  ;  ces  plaques  ne  sont  pas  toutes  au  même  degré  de  dé¬ 
veloppement,  A  la  partie  antérieure ,  on  en  voit  une  épaisse  de  2  lignes  au 
moins,  consistante,  et  à  côté  d’elle,  à  sa  droite,  estime  ulcération  arrondie 
qui  a  Iraversé  complètement  la  dure-mère;  au-dessus  de  celle  plaque, 
la  matière  est  moins  abondante  et  laisse  voir  une  injection  vive;  plus 
eii  arrière,  ge  voit  une  ulcération  longue  de  0  centimètres,  tapissée, 
par  la  même  matière.  Beaucoup  plus  large  en  avant  qu’en  arrière,  celle 
ulcération  a  dédoublé  la  dure-mère  et  a  fait  disparaître  une  partie  du 
feuillel  superficiel;  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  on  ne  voit  que 
quelques  points  gris  et  une  vascularisation  plus  développée  qu’à  l’état 
normal, 

Pins  en  arrière,  près  de  l’extrémité  gauche  de  la  ligne  qui  unit  la 
lente  du  cervelet  au  reste  de  la  dure-mère,  ou  trouve  entre  les  deux 
feuillets  de  la  dure-mère  un  amas  de  substance  gris  verdâtre  qui 
proémine  heauqoup,  mais  à  la  face  superficielle  seulement;  il  envoie 
en  dedans  ét  en  arrière  un  prolongement  qui  va  presque  jusqu’au  trou 
occipital  ;  deux,  altérations  semblables,  mais  moins  considérables,  se 
voient  plus  en  dehors.  A  l’extrémité  droite,  et  à  la  partie  moyenne  de 
la  même  ligne ,  des  taches  semblables  commencent  à  se  développer  ;  la 
face  interne  présente  des  altérations  analogues.  A  la  partie  antérieure,  au 
nivgau  de  !a  plaque  considérable  qu’on  voit  à  la  face  externe,  se  trouve 
une  plaque  large  et  épaisse,  située  à  droite  de  la  faux  du  cerveau,  et 
qui  présente  en  arrière  d'ulcération  ou  la  solulion  de  continuité  dont  j'ai 
parlé;  au  même  niveau  ,  et  à  gauche,  se  voient  des  plaques  plus  petites, 
dont  une  tend  à  l’ulcération.  Tout  le  reste  de  celle  face  présente  une  in¬ 
jection  assez  vive  5  le  long  de  la  base  de  la  faux  du  cerveau ,  la  dure- 
mère  est  blanche,  inégale  et  plissée. 

ÇerveoK,  Le  cerveau  n’offre  pour  toute  altération  qu’une  dépression 
dans  le  lobe  cérébral  droit,  à  sa  partie  moyenne,  près  du  sillon  interlo¬ 
bulaire;  cette  dépression  est  tapissée  par  du  tissu  cellulaire.  Cervelet 
sain ,  moelle  allongée  saine ,  origine  des  nerfs  intacte. 

j/lidomen.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  ne  voit  aucune  adhérence 
entre  les  intestins,  aucun  liquide;  le  foie  déborde  les  côtes  de  trois 
travers  de  doigt:  la  rate  fait  aussi  saillie  au-dessous  des  fausses  côtes. 
La  vessie,. dont  le  volume  n’est  pas  augmenté,  soulevée  par  un  abcès 
de  la  prostate,  remonte  de  deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  pubis, 

Le  foie  est  décoloré,  volumineux,  et  présente  transversalement  28  cen¬ 
timètres  ,  d’avant  en  arrière  24  centimètres ,  en  épaisseur  8  centimètres. 
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A  la  coupe,  il  est  .jaune,  décoloré,  surtout  son  lobe  gauche,  qui  parait 
converti  en  malière  grasse;  partout  il  est  friable. 

La  rate  offre  des  adhérences  à  ses  deux  extrémités;  elle  a  20  cenli^ 
mètres  de  longueur  sur  11  centimètres  de  largeur;  sa  coloration  est  plus 
rosée  qu’à  l’état  normal;  son  tissu  est  ramolli ,  putrilaglneux  dans  cer¬ 
tains  endroits. 

L’estomac  n’est  pas  altéré  dans  son  volume;  rien  de  remarquable 
à  sa  face  externe;  à  sa  face  interne,  piqueté  rouge  suivant  des  lignes 
parallèles  à  son  grand  axe. 

L 'intestin grêle  est  rempli  de  matières  jaunâtres  dans  la  première  por¬ 
tion  ,  verdâtres  dans  la  seconde;  sa  face  interne  présente  une  injection 
par  pointillé  dans  toute  son  étendue  et  quelques  arborisations.  Les  folli¬ 
cules  de  Brunner  dans  le  duodénum  sont  très-développés  et  forment 
des  saillies  considérables;  ils  sont  blanchâtres.  Vers  la  fin  de  l'iléon,  on 
voit  trois  ou  quatre  plaques  de  Peyer  ressemblant  au  piqueté  d’une 
barbe  récemment  faite. 

Le  gros  intestin  est  rétréci;  il  est  réduit  de  plus  de  moitié.  Sa  face 
interne  est  ardoisée  dans  sa  partie  supérieure  ;  trois  ou  quatre  oxyures 
dans  le  cæcum. 

Lus  ganglions  mésentériques  sont  engorgés,  durs,  et  ne  présentent 
que  de  l’injection  à  la  coupe;  un  seul,  situé  au-dessous  du  pancréas, 
est  converti  en  malière  gris  verdâtre  solide. 

Pancréas  sain. 

Reins.  La  capsule  fibreuse  du  rein  gauche  est  assez  fortement  adhé¬ 
rente  à  la  substance  corticale.  Ce  rein  est  décoloré,  jaunâtre;  on  y 
voit  une  grande  quantité  de  petits  points  rouges,  étoilés,  dus  à  l’injec¬ 
tion  desglandules  de  Malpighi,  puis  une  douzaine  de  tumeurs  verdâtres 
qui  au  premier  abord  ressemblent  â  des  abcès  ;  mais  quand  ondes  coupe, 
on  voit  que  cette  matière  verte  a  un  aspect  gélatineux,  et  qu'il  ne  s’èri 
écoule  point  de  pus;  Sur  le  bord  convexe  ,  à  sa  partie  moyenne est 
un  mamelon  considérable  laissant  voir  à'  son  centre,  au  milieu  de  la* 
malière  verte  ,  une  injection  vive.  En  ouvrant  le  rein  ,  on  voit  que  les 
pyramides  de  Malpighi  ont  augmenté  de  volume,  qu’elles  sont  rosées, 
qu’elles  semblent  se  fondre  dans  la  substance  corticale,  elqu’eiies  se 
sont  rapprochées  du  bord  convexe;  la  substance  corticale  est  jaunâtre, 
granuleuse,  beaucoup  augmentée  de  volume;  l’uretère  est  sain.  Le  rein 
droit  présente  les  mêmes  altérations,  mais  en  plus  petit  nombre  et 
moins  avancées;  l'uretère  est  un  peu  épaissi  mais  Sain. 

La  vessie  offre  à  peu  près  son  volume  normal,  mais- elle  présente! 
plus  de  consistance;  ses  parois  sont  au  moins  le  double  de  ce  qu’elles 
sont  ordinairement.  A  l’intérieur,  les  fibres  musculaires  y  forment  dus 
saillies  longitudinales  surtout,  et  plus  apparentes  sur  les  célés  que,  Suit 
les  faces  antérieure  et  postérieure.  La  muqueuse  est  blanche;  en  rar- 
riôre  du  trigone,  on  remarque  des  taches  rouges  paraissant  ecohymon 
tiques.  La  luette  vésicale  est  développée;  û  oôlé  d’elle,  un  peu  au-dessus: 
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et  à  gauche,  se  voit  une  ouverture  admettant  l’extrémité  du  petit  doigt 
et  qui  conduit  dans  un  vaste  abcès  de  la  prostate.  Cet  abcès,  déve¬ 
loppé  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate,  dont  le  volume  égale  à  peu 
près  le  tiers  de  la  vessie ,  contient  un  pus  gris-vert  très-liquide  et 
des  fausses  membranes.  Après  avoir  lavé  cet  abcès  ,  on  lui  trouve  des 
parois  tomenteuses  blanchâtres;  le  reste  de  la  prostate  offre  à  la  coupe 
un  aspect  d’un  blanc  jaune  uniforme,  sans  trace  de  vaisseaux. 

Testicules.  Testicule  droit  sain  ;  lepididyme  du  côté  gauche  est  con¬ 
verti  en  matière  gris  verdâtre. 

Thorax.  A  l’ouverture  de  la  poitrine ,  rien  d’anormal. 

Le  cœur  est  un  peu  plus  volumineux  que  d’habitude,  il  est  décoloré. 
Les  valvules  ne  sont  pas  altérées;  les  colonnes  charnues  un  peu  hyper¬ 
trophiées. 

L e  péricarde  ne  renferme  pas  de  liquide;  il  présente  de  la  rougeur 
par  places  paraissant  due  à  une  suffusion  sanguine. 

Point  de  sérosité  dans  les  plèvres  ;  le  poumon  gauche  présente  des 
adhérences  nombreuses  et  anciennes  à  la  base  avec  le  diaphragme , 
des  adhérences  entre  les  lobes  et  quelques-unes  encore  avec  la  plèvre 
costale;  il  est  œdémateux  et  laisse  échapper  une  assez  grande  quantité 
de  sérosité  quand  on  le  coupe.  Son  tissu  est  tremblotant;  il  ne  pré¬ 
sente  pas  d’autres  altérations. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  sains ,  â  l’exception  d’un  seul,  qui 
renferme  de  la  matière  crétacée  ;  les  bronches  sont  dilatées.  Le  poumon 
droit  présente  quelques  adhérences  à  la  plèvre  costale;  il  est  œdéma¬ 
teux  ,  sans  autre  altération. 

Toutes  ces  pièces  anatomiques  ont  été  soumises  à  l’examen  de 
M.  le  D1-  Lebert ,  si  avantageusement  connu  pour  son  habileté  et 
sa  grande  expérience  en  ce  qui  touche  l’anatomie  pathologique  et 
les  recherches  micrographiques.  Notre  savant  confrère  a  bien  voulu 
rédiger  pour  moi  la  note  détaillée  qu’on  va  lire ,  et  me  permettre 
de  reproduire  ici  le  dessin  des  éléments  histologiques  qu’il  a  trouvés 
dans  ces  tumeurs.  Qu’il  me  permette  de  lui  en  témoigner  publi¬ 
quement  ma  gratitude. 

Ces  tumeurs,  dit  M.  Lebert,  tout  en  offrant  partout  des  caractères 
communs,  présentent  cependant  des  différences  dans  les  divers  points 
où  elles  sont  situées.  Celles  de  la  surface  de  la  dure-mère  sont  d’un 
vert  un  peu  plus  foncé,  de  couleur  vert-pré,  et  forment  un  re¬ 
lief  de  plusieurs  millimètres  à  un  demi-centimètre  au-dessus  du  niveau 
de  cette  membrane.  Sur  une  coupe  fraîche,  on  constate  dans  toute  leur 
épaisseur  une  substance  homogène,  d’une  mollesse  élastique,  qui ,  à  la 
pression ,  fournit  un  suc  trouble ,  de  couleur  verte. 
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Les  tumeurs  de  la  voûte  crânienne  sont  plutôt  larges  et  peu  profondes, 
à  forme  moins  arrondie ,  vertes ,  mais  plus  luisantes ,  ressemblant  à  des 
gouttes  de  cire  fondue.  A  la  surface  de  quelques-unes,  se  voient  des 
vaisseaux  ou  même  de  petites  ecchymoses;  leur  épaisseur  est  de  2  à 
3  millimètres  au  plus,  et,  tout  en  ayant  aminci  la  table  interne,  on 
peut  cependant  se  convaincre  que  le  diploé  est  resté  intact.  On  ne  voit 
pas  non  plus  par  transparence  ces  plaques  opaques  du  diploé  qui ,  dans 
le  cancer  de  celle  substance,  forment  des  taches  foncées,  même  là  où 
ces  deux  tables  sont  encore  intactes.  On  fait  suinter  des  coupes  verti¬ 
cales  de  ces  tumeurs  le  même  suc  que  de  celles  de  la  dure-mère;  exté¬ 
rieurement  et  intérieurement,  la  voûte  crânienne  offre  de  nombreuses 
incrustations  qui  ressemblent  aux  osléophytes  du  crâne  des  femmes  en¬ 
ceintes. 

Dans  les  reins,  dont  la  substance  du  reste  est  anémique  ,  mais  nor¬ 
male  ,  les  tumeurs  assez  nombreuses  varient  entre  le  volume  d’un  peLil 
pois  et  celui  d’une  noisette.  Elles  sont  pour  la  plupart  situées  dans  la 
substance  corticale  ;  les  unes  forment  relief  au-dessus  du  niveau  du 
rein,  les  autres  s’enfoncent  davantage  dans  la  substance  de  l’organe.  A  la 
surface  de  quelques-unes ,  se  voient  des  vaisseaux  et  même  des  ecchy¬ 
moses  ;  leur  couleur  est  d’un  vert  plus  clair  que  celle  des  tumeurs  du 
crâne ,  c’est  la  nuance  vert-pomme.  En  pratiquant  des  coupes  verticales 
sur  plusieurs  de  ces  tumeurs ,  on  rencontre  le  même  tissu  mou  et  élas¬ 
tique,  dont  on  fait' suinter  à  la  coupe  un  suc  trouble,  lactescent  , 
émulsionnant  l’eau ,  d’une  couleur  vert  clair. 

Dans  la  prostale ,  il  existe  un  vaste  abcès,  capable  de  loger  une  grosse 
noix,  dont  les  parois  sont  formées  par  de  fausses  membranes,  et  le  tissu 
trabéculaire  de  la  prostale,  la  charpente  celluleuse,  avec  disparition  de 
l’élément  glandulaire  qui  se  retrouve  dans  des  portions  plus  éloignées 
de  la  glande. 

Dans  l’épididyme  enfin  ,  le 
-tissu  encéphaloïde  ,  de  couleur 
verte,  se  trouve  assez  généra¬ 
lement  infiltré  tout  le  long  de 
cet  organe  ;  on  n’en  rencontre 
point  dans  le  testicule  même. 

Voici  à  présent  ce  que  l’exa¬ 
men  microscopique  nous  a  dé¬ 
montré  dans  ces  tumeurs  : 

Le  suc  cancéreux,  pris  suc¬ 
cessivement  dans  les  tumeurs 
de  toutes  ces  diverses  localisa¬ 
tions  ,  montre  toujours  des  cel¬ 
lules  à  noyaux  et  des  noyaux 
libres.  Les  premières  varient 
en  moyenne  entre  0,015  et  0,02  de  millimètre;  quelques  cellules 
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cependant,  entourant  lrès-élroilemerit  le  noyau,  n’ont  que  0,01  de 
millimètre,  La  plupart  de  ces  cellules  sont  rondes  et  régulières ,  quel- 
ques-unes  cependant  sont  allongées  et  à  forme  irrégulière.  Les  noyaux 
ont  des  contours  très-marqués,  et  ont  en  moyenne  0,075  de  milli¬ 
mètre;  ils  sont  ronds.  Leur  intérieur  présente  un  aspect  granuleux  ; 
un  petit,  nombre  d’entre  eux  monLre  des  nucléoles  distincts.  Bien 
que  ces  cellules  n’offrent  pas  le  plus  beau  type  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse  ,  elles  sont  cependant  assez  bien  caractérisées  pour  qu’on  ne 
puisse  pas  les  rapporter  à  une  autre  altération.  Tel  a  été  aussi  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  microscopique  de  cette  tumeur  fait  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Rayer, 

Je  laisse  de  côté,  pour  le  moment,  ce  qui  est  relatif  à  la  véritable 
nature  de  cette  affection,  me  proposant  d’y  revenir  un  peu  plus 
loin;  mais,  sous  le  rapport  séméiologique,  cette  observation  est 
des  plus  remarquables.  Quelle  série  étrange  d’accidents  !  Au  milieu 
d’une  santé  parfaite,  sans  cause  connue,  car  on  ne  peut  faire  inter¬ 
venir  sérieusement  le  refroidissement  auquel  le  malade  a  été  exposé, 
non  plus  que  les  fumées  et  les  vapeurs  par  lesquelles  il  a  été  un 
instant  sur  le  point  d’étre  suffoqué,  un  jeune  homme  de  17  ans  est 
pris  de  paralysie  de  la  face,  quelques  jours  après  de  bourdon¬ 
nements  d’oreille  et  de  surdité,  puis  d’épistaxis  abondantes  et  de 
céphalalgie.  L’aspect  anémique  du  sujet,  la  paralysie  de  la  face,  la 
surdité,  un  certain  degré  de  saillie  d’un  œil,  de  la  céphalalgie 
frontale  et  quelques  douleurs  dans  le  côté  de  la  face  paralysé  :  tels 
sont  les  phénomènes  prédominants,  auxquels  se  joignent  bientôt  un 
peu  de  délire,  mais  seulement  pour  quelques  jours,  de  la  difficulté 
dans  l’émission  de  l’urine ,  des  urines  chargées  de  pus  et  de  fausses 
membranes,  des  douleurs  très-vives  à  l’hypogaslre,  des  épistaxis 
abondantes ,  et  un  gonflement  de  l’épididyme  gauche.  Le  malade 
succombe  rapidement,  épuisé  par  les  souffrances,  et  à  l’examen  du 
cadavre,  quel  est  notre  étonnement  de  rencontrer  entre  la  dure- 
mère  et  la  face  interne  de  la  boîte  crânienne,  pénétrant  par  quel¬ 
ques-unes  des  ouvertures  de  la  base  du  crâne,  ayant  détruit  la 
dure-mère  dans  quelques  points,  des  tumeurs  d’une  forme,  d’une 
consistance,  et  surtout  d’une  couleur  toute  particulières.  Des  tu¬ 
meurs  presque  identiques  se  rencontrent  dans  d’autres  points  du 
corps,  et  principalement  dans  les  reins  et  l’épididyme  ;  la  prosiate 
est  creusée  d’un  abcès,  dont  le  pus  semble  encore  indiquer 
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la  présence  d’une  matière  semblable  à  celle  qui  existe  dans  le  crâne 
et  dans  les  reins. 

Dans  l’observa tion  précédente,  c’était  seulement  par  la  nature 
des  phénomènes  subjectifs  que  l’on  pouvait  soupçonner  l’existence 
de  tumeurs  intra-crâniennes  ;  mais  il  peut  arriver  que  des  tumeurs 
semblables  se  forment  à  la  fois  en  dedans  et  en  dehors  de  la  boite  du 
crâne,  que  ces  tumeurs  se  ramollissent  et  fournissent  môme  une 
matière  verdâtre  particulière.  Cette  dernière  particularité  donne 
un  très-grand  intérêt  à  l’observation  recueillie  par  M.  Balfour, 

Obs.  II.  —  Le  4  octobre  1834,  je  fus  appelé,  dit  M.  Balfour,  auprès 
d’un  jeune  homme  de  18  ans,  affecté  depuis  plusieurs  mois  d’une  sur¬ 
dité,  que  l’on  regardait  comme  sa  principale  maladie.  C’était  un  homme 
grand,  maigre,  aux  yeux  volumineux,  au  teint  pâle,  et  qui  paraissait 
d’une  constitution  scrofuleuse  ;  il  se  plaignait  d’une  céphalalgie  qui 
devenait  par  moment  extrêmement  vive,  et  qui  s’accompagnait  de  ver¬ 
tiges,  de  bruits  dans  les  oreilles  et  de  battements  dans  la  télé-  La  dou¬ 
leur  s’étendait  souvent  à  toute  la  boite  crânienne,  mais  elle  avait  pour 
siège  principal  la  région  occipitale;  le  crâne  était  large  et  bien  déve¬ 
loppé,  mais  ne  présentait  encore  aucune  déformation  qui  appelât  l’at¬ 
tention.  Sentiment  de  pesanteur  et  de  lourdeur  dans  la  tête,  que  le 
malade  soulageait  un  peu  par  la  position  couchée;  un  peu  d’écoulement 
par  l’oreille  droite  et  apparence  d’ulcération  de  ce  côté;  pouls  à  120, 
avec  un  bondissement  particulier.;  langue  large  et  chargée;  chaleur 
vive  à  la  peau,  plus  particulièrement â  la  tête;  conservation  de  l’appé¬ 
tit;  beaucoup  de  soif;  constipation;  quelques  élancements  dans  les 
genoux,  les  épaules  et  les  hanches;  fatigue  au  moindre  exercice;  affai¬ 
blissement  notable.  Les  amis  du  malade  rapportaient  qu'il  avait  toujours 
été  d’un  caractère  pensif,  et  que  même  enfant,  il  ne  prenait  pas  part 
aux  jeux  de  son  âge;  il  avait  grandi  très-rapidement  dans  les  deux  der¬ 
nières  années,  avait  toujours  montré  beaucoup  d’aptitude  aux  travaux 
de  l'esprit,  et  avait  fait  de  grands  progrès  dans  les  langues  anciennes  et 
modernes,  les  mathématiques,  etc.  Jamais  il  n’avait  été  robuste,  et  sa 
santé  était  toujours  mauvaise  depuis  plusieurs  années.  Trois  ans  aupa¬ 
ravant,  il  avait  eu  quelques  atteintes  d’une  maladie  pulmonaire,  qui  fut 
traitée  avec  succès  par  les  saignées  et  les  antiphlogistiques;  plus  tard, 
il  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  tête ,  qui  revenaient  de  temps  en  temps, 
mais  qui  n’avaient  pris  un  véritable  degré  d’acuité  que  depuis  quelques 
semaines.  La  surdité  avait  commencé  au  mois  d’août  dernier,  â  la  suite 
de  l’exposition  au  froid  et  à  l’humidité  ;  elle  avait  toujours  augmenté 
depuis. 

L’état  du  ventre  et  de  la  langue  indiquait  l’emploi  des  purgatifs  ;  en 
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outre,  applications  froides  sur  la  tête  ;  injections  d’eau  coupée  de  lait 
dans  les  oreilles,  embrocations  sur  les  articulations  douloureuses;  ré¬ 
gime  léger;  abstention  de  toute  occupation  intellectuelle  et  de  tout 
exercice  violent.  Le  lendemain,  amélioration;  il  fallut  cependant  don¬ 
ner  un  purgatif  drastique  pour  vaincre  la  constipation.  Mais  les  sym¬ 
ptômes  ne  restèrent  pas  longtemps  modifiés  :  la  céphalalgie  reparut, 
surtout  pendant  le  nuit,  par  accès,  qui  s’accompagnaient  souvent  d’une 
altération  profonde  des  traits,  d’une  contraction  des  muscles  du  front 
et  d’une  espèce  de  gémissement  involontaire.  Pendant  les  accès,  le  ma¬ 
lade  semblait  ne  pouvoir  garder  aucune  position  :  tantôt  il  se  promenait 
autour  de  sa  chambre,  tantôt  il  restait  assis  on  couché,  et  lorsqu’il 
était  debout,  il  souffrait  toujours  beaucoup  de  pesanteur  dans  la  tête  ; 
surdité  très-intense;  pouls  fébrile;  langue  chargée. 

Des  applications  de  sangsues  derrière  les  oreilles,  des  applications 
froides  sur  la  tôle,  de  nouveaux  purgatifs,  n’apportèrent  qu’un  soula¬ 
gement  momentané.  Le  10  octobre,  les  phénomènes  cérébraux  étaient 
les  mêmes,  excepté  que  les  yeux  étaient  plus  saillants,  et  qu’un  peu  de 
sang  était  épanché  sous  les  conjonctives,  qui  paraissaient  tuméfiées;  un 
peu  d’engourdissement  dans  le  périnée  et  aux  environs  de  l’anus,  avec 
difficulté  dans  la  mielurition.  L’application  d’un  vésicatoire  à.  la  nuque, 
que  l’on  pansa  avec  l’onguent  de  sabine,  les  ferrugineux,  les  lavements 
purgatifs,  l’administration  des  mereuriaux,  ne  firent  qu’augmenter  les 
souffrances  du  malade;  toutefois,  pendant  la  mercurialisation,  qui  fut 
portée  très-loin ,  il  y  eut  quelques  jours  de  calme  complet  du  côté  de 
la  tête. 

Cependant  les  yeux  devenaient  de  plus  en  plus  saillants  ;  épanchement 
sanguin  considérable  sous  les  conjonctives,  avec  boursouflement  œdé¬ 
mateux  de  la  muqueuse;  léger  strabisme,  et  un  certain  degré  de  diplo¬ 
pie.  Le  1er  novembre,  indépendamment  des  phénomènes  précédents, 
on  constatait  de  temps  en  temps  des  tremblements  nerveux,  pendant  la 
durée  desquels  la  tête  et  le  tronc  étaient  fortement  agités ,  les  sens  res¬ 
tant  intacts  et  le  malade  répondant  parfaitement  aux  questions.  Le  len¬ 
demain,  sentiment  d’engourdissement  qui  s’étendit  à  la  totalité  du  côté 
gauche  du  corps ,  et  qui  fut  accompagné  de  'nausées ,  de  vomissements 
de  douleurs  au  scrobicule  du  cœur,  et  d’un  peu  de  difficulté  pour  res¬ 
pirer. 

En  examinant  la  tête  avec  quelque  attention ,  M.  Balfour  remarqua 
un  certain  degré  de  saillie  de  la  partie  supérieure  du  frontal  et  des  os 
pariétaux,  fournissant  une  sensation  d'élasticité,  comme  si  les  sutures 
eussent  été  cartilagineuses  et  un  peu  douloureuses  à  la  pression.  M.  Aber- 
crombie,  qui  l’examina  aussi  le  même  jour,  découvrit  une  tumeur 
dure,  située  derrière  chaque  œil,  immédiatement  au-dessous  du  rebord 
orbitaire,  mais  non  douloureuse  quand  on  la  comprimait.  A  cette  épo¬ 
que,  le  malade  fut  forcé  de  prendre  le  lit;  en  trois  ou  quatre  jours,  la 
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saillie  des  deux  yeux  augmenta  au  point  que  les  paupières  avaient  peine 
à  les  recouvrir. 

Le  8  novembre,  la  vision  élail  complètement  perdue  de  l’œil  droit,  et 
l’œil  lui-même,  par  suite  de  son  exposition  continuelle  â  l’action  de 
l’air,  était  devenu  opaque  et  s’était  affaissé.  Deux  ou  trois  jours  après, 
l’œil  gauche  était  devenu  tellement  saillant,  qu’il  était  totalement 
impropre  à  la  vision,  et  qu’il  avait  perdu  également  sa  transparence  et 
son  aspect  général.  La  membrane  muqueuse  conjonctivale  formait  une 
espèce  de  cercle  saillant  autour  des  deux  yeux. 

A  mesure  que  la  saillie  des  yeux  augmentait,  les  tumeurs  de  la  tête 
prenaient  un  plus  grand  volume,  et  de  petites  tumeurs  de  semblable 
nature  se  montraient  sur  différents  points  du  crâne;  quelques  abcès  se 
formèrent  également  sur  le  cou ,  et  l’une  des  tumeurs  situées  à  la  partie 
postérieure  de  la  tête  commença  à  fournir  une  matière  verdâtre;  on 
reconnut  aussi,  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique  droite,  un  gonfle¬ 
ment  bien  caractérisé. 

Malgré  l'application  de  sangsues  sur  les  tumeurs  de  l’orbite  et  l’emploi 
de  vésicatoires  sur  les  tempes,  que  l’on  pansa  avec  l’onguent  mercuriel 
et  l’onguent  ioduré,  tous  les  symptômes  continuèrent  de  s’aggraver  : 
les  yeux  faisaient  de  plus  en  plus  saillie,  au  point  qu’ils  étaient  presque 
entièrement  chassés  de  leurs  orbites.  Les  tumeurs  de  la  tête  augmen¬ 
taient  en  nombre  et  en  volume,  et  les  tremblements  nerveux  étaient  des 
plus  prononcés.  Réveils  en  sursaut,  au  milieu  de  rêves  effrayants  ;  ré¬ 
ponses  aux  questions  parfaitement  nettes  :  le  malade  semblait  avoir 
toutes  ses  idées. 

Le  22  et  le  23  novembre,  état  d’agitation  excessif,  troublé  par  des 
rêves  horribles,  et  dans  lesquels  le  malade  jetait  hors  de  lui  ses  cou¬ 
vertures  ;  par  moment,  il  tombait  dans  un  étal  d’affaissement  et  de 
calme,  pendant  la  durée  duquel  le  pouls  était  petit  et  faible,  irrégulier, 
les  extrémités  froides.  Malgré  sa  faiblesse,  le  malade  pouvait  encore  se 
lever  dans  son  lit,  répondre  juste  aux  questions  ;  mais  l'articulation  des 
mots  était  moins  distincte,  et  la  surdité  presque  complète.  La  pâleur  de 
la  face  et  la  saillie  des  yeux,  jointes  à  l’état  de  cécité  et  de  surdité,  don¬ 
naient  à  ce  malade  l’aspect  cadavéreux.  A  partir  du  24,  il  commença  à 
s’affaiblir,  et  le  25,  sa  respiration  s’embarrassa.  Dès  ce  moment,  il  fut 
plus  calme,  presque  insensible,  et  il  s’étéignit  peu  à  peu  dans  la  matinée 
du  lendemain. 

jutopsie.  —  En  enlevant  les  téguments  du  crâne,  on  remarqua  une 
grosse  masse  d’une  matière  d’un  verL- olive,  qui  avait  en  quelques 
points  un  demi-pouce  d’épaisseur  et  1  pouce  et  demi  de  large,  recou¬ 
vrant  la  suture  sagittale  et  une  partie  des  os  pariétaux  des  deux  côtés, 
et  s’étendant  du  coronal  presque  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  su¬ 
ture  lambdofde.  Celle  matière  verte  avait  une  consistance  solide,  comme 
cartilagineuse,  et  présentait,  â  la  coupe,  une  surface  lisse  et  verdâtre; 
elle  était  intimement  unie  â  la  labié  externe  de  l’os.  Des  plaques  d’une 
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matière  semblable  existaient  sur  divers  points  des  pariétaux  et  de  l’oc¬ 
cipital;  on  en  découvrit  même  une  grosse  masse  au-dessous  du  muscle 
temporal  droit,  adhérant  à  l’os  de  ce  côté.  En  détachant  la  voûte  osseuse, 
on  reconnut  à  sa  surface  interne,  et  plus  particulièrement  à  sa  partie 
supérieure,  au-dessus  du  sinus  longitudinal ,  une  couche  mince  d’une 
matière  verdâtre,  semblable  à  celle  trouvée  à  la  face  externe,  entre¬ 
mêlée  de  quelques  taches  de  sang,  et  dans  ces  points,  l’os  avait  subt 
une  espèce  d’absorption  :  il  était  rugueux,  et  offrait  l’aspèct  celluleux  et 
spongieux.  Dans  trois  ou  quatre  points,  les  os  du  crâne  étaient  si 
minces,  qu’ils  en  étaient  transparents.  Dans  la  partie  supérieure  de  la 
dure-mère,  large  dépôt  de  matière  verte ,  et  çâ  et  lâ ,  dans  divers  points, 
plusieurs  masses  arrondies;  la  surface  interne  de  la  dure-mère  était 
aussi  parsemée  de  masses  arrondies,  verdâtres,  revêtues  par  la  couche 
interne  de  cette  membrane.  A  la  partie  postérieure  de  la  surface  interne 
de  la  dure-mère  du  côté  droit,  large  plaque  ecchymotique,  avec  un 
pointillé  sanguin  très-fin  autour  d’elle;  on  trouva,  en  outre,  des  masses 
verdâtres  en  dehors  de  la  dure-mère,  au  voisinage  de  la  portion  pélrëuse 
du  temporal ,  sur  le  sphénoïde,  et  sur  d’autres  points  de  la  base  du 
crâne,  aussi  bien  qu’à  la  réunion  de  la  faux  et  de  la  tente  du  cervelet, 
et  sous  le  cervelet  lui-même.  Au  voisinage  de  l’apophyse  crista  galli  de 
Telhmoïde,  le  plancher  orbitaire  du  frontal  était  mince,  transparent ,  et 
si  ramolli,  qu’on  le  perforait  avec  facilité.  Un  peu  d’épanchement  dans 
l’arachnoïde,  une  petite  quantité  de  sérosité  dans  les  ventricules;  sub¬ 
stance  du  cerveau  très-ferme,  sans  autre  altération.  Presque  toute  la 
cavité  orbitaire  des  deux  côtés  était  remplie  par  une  matière  solide  ver¬ 
dâtre,  semblable  à  celle  trouvée  en  dehors  du  crâne  ;  elle  adhérait  très- 
solidement  au  frontal;  elle  n’avait  aucune  relation  avec  l’intérieur  du 
crâne.  En  traversant  celle  matière  verdâtre,  les  nerfs  optiques  qui 
étaient  sains  subissaient  une  espèce  d’amincisscmenl  et  d'élongation 
Toutes  ces  tumeurs  étaient  bien  remarquables  au  point  de  vue  de  leur 
texture  et  de  leur  couleur;  sous  le  rapport  de  la  texture,  elles  ressem¬ 
blaient  à  un  nodus  ramolli ,  et  à  la  coupe,  elles  présentaient  une  surface 
lisse ,  uniforme,  semblable  à  celle  du  blanc-manger,  rendu  très-consis¬ 
tant  par  l’addition  de  l-’ichlhyocolle.  Quant  à  la  couleur,  elle  était  d’un 
beau  vert-olive,  ce  qui  pouvait  tenir  à  la  présence  d’une  matière  colo¬ 
rante  semblable  à  celle  qui  existe  dans  la  bile.  L’auteur  ne  put  obtenir 
l’autorisation  d’ouvrir  la  poitrine  et  l’abdomen  ;  il  lui  fut  donc  impos¬ 
sible  de  s’assurer  si  des  tumeurs  d’une  nature  analogue  existaient  dans 
quelqu’un  des  organes  intérieurs.  (Dr  Balfour,  Edinburgh  med.  and 
surg.  journal,  t.  XLI,  p.  319.) 

Dans  le  fait  suivant,  au  contraire,  comme  dans  mon  observation, 
rien  à  l’extérieur  n’indiquait  d’une  manière  positive  la  présence  de 
tumeurs  de  cette  nature* 


CANCElt  DE  EA  DDKE-MJÈUE.  399 

Ods.  III.  — Un  jeune  homme  de  20  ans,  imprimeur,  entra  A  Bicêtre 
le  1er  mars  1836.  Ce  jeune  homme,  d’un  tempérament  lymphatique  et 
de  petite  taille,  avait  été  bien  portant  jusqu’à  l’Age  de  14  ans.  A  celle 
époque,  il  était  devenu  sujet  A  des  rhumes  Fréquents  sans  crachement 
de  sang',  à  des  maux  de  tôle  violents,  enfin  à  des  hémorrhagies  nasales 
(rès-abondanles.  Celles-ci  arrivèrent  il  y  a  dix-huit  mois ,  et  dès  lors 
sa  santé  commença  à  se  détériorer  sensiblement.. Quatre  mois  avant  son 
entrée  à  l’hospice,  il  avait  été  pris  tout  à  coup  de  surdité  du  côté  gauche 
et  bientôt  après,  du  côté  droit;  enfin,  deux  mois  après,  il  avait  perdu  la 
vtiede  l’œil  droite!  un  mois  après  celle  de  l’œil  gauche.  Cejeune  homme 
avait  été  traité  dans  plusieurs  hôpitaux  par  des  saignées  locales  et  gé¬ 
nérales  répéLées  et  par  l’application  d’un  séton. 

Etat  actuel*  Anémie,  peau  d’un  blanc  mat  de  cire,  face  entièrement 
pâle ,  un  peu  bouffie,  sans  expression  ;  yeux  ouverts  complètement  im¬ 
mobiles,  pupilles  très-dilatées  ne  se  contractant  plus;  cécilé  complète; 
surdité;  cependant  le  malade  entend  un  peu  lorsqu’on  élève  fortement 
la  voix  près  de  son  oreille.  Mouvements  libres,  intelligence  bien  conser¬ 
vée  ;  fonctions  digestives  en  bon  état.  Pouls  peu  développé,  A  122;  res¬ 
piration  très-fréquente  avec  médiocre  sonorité  A  la  percussion  partout 
et  matité  presque  absolue  en  arrière  et  en  bas;  murmure  respiratoire 
perçu  partout,  excepté  en  arrière,  où  l’on  n’entend  qu’un  souffle  bruyant 
non  vésiculaire;  résonnance  très-forte  de  la  toux  en  arrière  des  deux  côtes, 
comme  égophonique  A  gauche  et  en  bas.  Crachais  contenant  une  assez 
grande  quantité  de  sang  qui  les  colore  sans  s’y  mêler  inLimement;  pas 
de  Signes  de  tubercules.  Le  malade  s’affaisse  les  jours  suivants,  et  suc¬ 
combe  dans  la  nuit  du  4  au  5  mars. 

Autopsie.  —  Cuir  chevelu  infiltré;  os  du  crâne  très-durs;  peu  d’ad¬ 
hérence  entre  la  dure-mère  et  les  os.  Celte  membrane  incisée,  on 
trouve  sur  sa  face  cérébrale ,  au  niveau  du  lobe  postérieur  de  l’hémis¬ 
phère  droit,  à  3  ou  4  lignes  au-dessus  de  la  tente  du  cervelet,  une  tu¬ 
meur  ayant  A  peu  près  3  pouces  de  diamètre bosselée ,  dure,  offrant 
l’aspect  d’une  tumeur  encéphaloïde,  d’une  couleur  vert  pomme  très- 
foncée,  èt  placée  évidemment  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde!  ;  ces 
deux  membranes  ne  présentaient  aucune  altération  autour  ou  au-dessus 
d’elle.  A  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne,  tumeur  semblable , 
un  peu  moins  consistante  ,  grosse  comme  une  petite  noix  ,  placée  comme 
A  cheval  sur  l’apophyse  crisla-galli  et  très-adhérente  à  cette  apophyse. 
Pie-mère  un  peu  infiltrée  de  sérosité  ;  cerveau  parfaitement  sain,  même 
au  niveau  des  tumeurs  des  méninges,  qui  avaient  laissé  seulement  A  la 
surface  une  impression  très-superficielle;  les  nerfs  et  en  partie  la  2° 
paire,  parfaitement  sains.  Dans  le  conduit  auditif  externe,  matière  verte 
semblable  A"  celle  des  méninges,  contenue  entre  la  membrane  du  con¬ 
duit  très-épaissie  et  l’os,  faisant  presque  le  tour  du  conduit  sans  l’o¬ 
blitérer;  matière  setnblable  remplissant  la  caisse  du  tympan  ;  oreille 
interne  saine  ;  mêmes  lésions  des  deux  côtés.  Plusieurs  verres  d'une  sé- 
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rosilé  cilrine  claire  dans  les  deux  plèvres ,  avec  quelques  adhérences  en 
avant  et  un  épaississement  général  de  ces  deux  membranes-  Engouement 
rouge  des  deux  poumons  à  leur  partie  postéro-inférieure  *  sans  tuber¬ 
cules.  A  la  racine  du  poumon  droit,  cavité  grosse  comme  une  petite 
noix,  non  tapissée  par  une  membrane,  contenant  un  liquide  épais,  ho¬ 
mogène,  semblable  à  du  pus  bien  lié ,  mais  vert ,  absolument  comme  les 
tumeurs  décrites  plus  haut;  autour  d’elle,  substance  pulmonaire ,  in¬ 
filtrée  de  ce  liquide  vert  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  ;  un  filet 
d’eau  projeté  sur  cette  cavité  détache  la  substance  du  poumon  jusqu’au 
niveau  d’une  grande  bronche  voisine ,  resiée  saine.  Muqueuse  bron¬ 
chique  d’un  rouge  intense  sans  ramollissement  ni  épaississement.  Rate 
d’un  rouge  livide,  très-friable,  présentant  à  son  sommet  une  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  consistante,  verte.  Cet  organe  étant  coupé, 
lorsqu’on  le  presse,  on  en  voit  sortir  avec  le  sang  des  gouttelettes  ver¬ 
tes.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  environne  le  rectum ,  tumeur  adhérente 
aux  parois  de  cet  intestin,  ayantà  peu  près  la  moitié  du  volume  du  pan¬ 
créas,  dont  elle  a  la  forme,  constituée  par  un  tissu  vert,  tout  ;1  fait 
semblable  à  celui  des  tumeurs  des  méninges,  dur,  résistant  au  scalpel , 
ressemblant  pour  ia  consistance  à  du  tissu  squirrheux.  Celte  sub¬ 
stance  est  vasculaire  et  sa  coupe  perpendiculaire  fournit  des  taches  rou¬ 
ges  irrégulières.  (Durand-Fardel ,  Bulletins  de  la  Société  anatomique , 
UXl,p.  195.) 

Pour  ne  pas  rompre  la  continuité  du  sujet,  et  tout  en  pensant 
qu’il  existe  au  Fond  des  différences  assez  notables  entre  les  faits  qui 
précèdent  et  celui  rapporté  par  M.  King,  je  crois  devoir  le  consi¬ 
gner  ici  avec  tous  ses  détails,  sauf  à  insister  un  peu  plus  loin  sur 
ces  différences. 

Oos.  IV.  —  Une  petite  fille  de  6  ans  et  7  mois,  robuste,  bien  constituée; 
et  paraissant  être  de  la  campagne,  me  fut  amenée  le  9  juillet  1849.  Ses 
parents  étaient  bien  portants,  et  rien  n’indiquait  une  prédisposition  hé¬ 
réditaire  d’aucun  côté.  L’enfant  était  bien  portante  elle-même  et  n’avait 
jamais  eu  d'autres  maladies  de  l’enfance  que  la  rougeole.  Elle  paraissait 
encore  jouir  d’une  santé  parfaite;  mais  cependant,  depuis  huit  jours,  on 
avait  remarqué  une  saillie  anormale  des  deux  tempes,  et  par  conséquent 
tin  changement  très-marqué  dans  l’aspect  extérieur  de  l’enfant.  Je  con¬ 
statai  une  plénitude  étrange  des  deux  fosses  temporales,  comme  si  les 
muscles  temporaux  eussent  été  excessivement  développés  ou  dans  un  étal 
de  contraction  énergique;  cette  altération  n’apportait  du  reste  aucun 
obstacle  aux  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure., Le  gonflement  des 
tempes  était  très-solide  et  Irès-résistant,  mais  la  pression  n’occasionnait 
ni  sensation  de  gêne  ni  douleur,  et  la  peau  n’offrait  aucun  changement 
de  couleur  à  leur  niveau.  Quelques  péléchiessur  lesexlrémilés supérieures 
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et  inférieures;  on  availremàrqué,  dans  ces  derniers  temps,  que  les  lésions 
physiques  les  plus  légères  avaient  donné  lieu  à  des  ecchymoses  très-éten¬ 
dues.  Laxatifs  et  suc  de  citron  pour  traitement. 

Lorsque  M.  Ring  revit  cette  malade  dix  jours  après,  il  y  avait  eu  très- 
peu  de  changement  dans  l’état  de  l’enfant.  La  santé  générale  continuait 
à  Être  bonne;  elle  mangeait,  dormait  et  jouait,  comme  si  elle  eût  été  en 
sanlé.'Pas  de  changement  dans  l’aspect  des  régions  temporales;  le  gon¬ 
flement  ne  paraissait  pas  avoir  augmenté  et  il  continuait  à  donner  la 
même  sensation  de  solidité  comme  cartilagineuse.  Les  pétéchies  avaient 
presque  complètement  disparu  sur  les  extrémités.  Quelques  jours  aupa¬ 
ravant,  elle  avait  reçu  par  hasard  un  coup  sur  la  partie  supérieure  de  la 
face,  et  du  sang  s’était  extravasé  dans  une  grande  étendue  sous  la  peau , 
jusque  dans  la  région  cervicale.  Le  choc  avait  été  léger,  mais  l’étendue 
de  l’ecchymose  aurait  pu  faire  supposer  que  la  malade  avait  subi  des  vio¬ 
lences  considérables. 

Le  28  juillet,  le  sang  épanché  à  la  face  et  au  cou  était  en  grande  partie 
résorbé,  et  toute  trace  d’ecchymose  avait  disparu  à  la  face.  La  santé  con¬ 
tinuait  à  être  bonne  elles  pétéchies  s’étaient  dissipées.  Pas  de  change¬ 
ment  dans  les  tumeurs  des  régions  temporales.  Mais,  depuis  deux  jours,  on 
avait  reriiarqué  que  l’œil  droit  faisait  plus  de  saillie  qu’à  l’ordinaire,  et 
en  l’examinant  on  découvrit  une  tumeur  au  milieu  de  la  portion  orbi¬ 
taire  de  l’os  frontal.  Celte  tumeur  donnait  les  mêmes  sensations  de  ré- 
sislance  que  celles  des  tempes ,  et  refoulait  le  globe  de  l’œil  un  peu  en 
bas  et  en  avant;  on  pouvait  la  déplacer  librement  d’un  côté  à  l’autre  et 
d’avant  en  arrière ,  -mais  on  ne  pouvait  la  saisir  et  la  limiter  par  derrière. 
La  conjonctive  des  deux  yeux  était  remarquablement  transparente ,  lui¬ 
sante  et  décolorée.  Au  niveau  delà  tumeur,  les  téguments  n’offraient  au¬ 
cun  changement  dans  leur  coloration. 

Bienlôlaprès,  une  autre  tumeur  vintse  montrer  au-dessus  de  l’œil  gau¬ 
che,  et  lorsque  M.  Ring  revit  la  malade,  le 7  août,  il  y  avait  une  tumeur 
volumineuse,  solide,  s’étendant  en  arrière  dans  l’orbite  et  refoulant 
l’œil  d’arrière  en  avant.  La  tumeur  de  l’orbite  avait  augmenté  rapidement 
de  volume  et  occupait  alors  la  totalité  de  la  partie  supérieure  de  cette  ca¬ 
vité;  elle  débordait  d’une  ligne  l’arcade  surcilière  et  refoulait  de  haut 
en  bas  ia  paupière  supérieure  de  manière  à  recouvrir  la  moitié  supérieure 
de  la  cornée.  En  passant  par  hasard  la  main  sur  la  couronne  de  la  tête, 
il  la  trouva  tapissée  de  tumeurs  de  dimensions  variables,  dont  la  plus 
petite  availau  moins  le  double  d’une  fève  des  champs.  Elles  étaient  apla¬ 
ties  à  leur  sommet  et  se  terminaient  en  pointe  sur  les  bords;  elles  étaient 
immobiles,  solides  et  résistantes ,  et  rappelaient  assez  bien  le stéalome 
ordinaire.  La  santé  de  l’enfant  commençait  à  s’altérer.  Le  25  août,  elle 
était  pâle ,  un  peu  amaigrie ,  et  ses  lèvres  avaient  une  teinte  brunâtre.  Le 
pouls  était  encore  bon;  elle  mangeait  et  dormaiL  bien  ,  mais  son  carac¬ 
tère  devenait  agacé  et  irrilable.  On  lui  administra  du  mercure  A  petites 
doses  et  on  le  continua  jusqu'à  ce  que  les  gencives  fussent  légèrement 
iv.  20 
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affeclées,  mais  sans  aucun  bon  résultat.  Au  contraire  la  santé  générale 
allait  déclinant,  bien  que  le  pouls  fût  encore  bon  et  l’appétit  modéré; 
la  petite  malade  avait  une  prédilection  pour  le  régime  animalisé  et  avait 
beaucoup  de  soif.  Elle  avait  de  la  répulsion  pour  le  lit  et  se  tenait  dans 
les  parties  les  plus  froides  de  la  chambre;  si  même  on  l’avait  laissée 
faire,  elle  serait  restée  découverte,  dans  un  état  d’hébétude  et  d’assou¬ 
pissement.  Lorsqu’on  lui  adressait  la  parole,  elle  semblait  avoir  toute 
son  intelligence.  Il  n’était  survenu  aucun  changement  dans  le  volume 
des  tumeurs  situées  dans  les  régions  temporales  ;  mais  il  n’en  était  pas 
de  même  de  toutes  les  autres,  qui  avaient  subi  plusieurs  changements 
marqués  et  rapides.  L’une,  celle  de  l’orbite  droit,  avait  éprouvé  pen¬ 
dant  quelque  temps  une  augmentation  rapide,  et  les  paupières  avaient 
été  complètement  fermées  ;  puis  elle  s’était  tellement  réduite  de  volume 
que  la  paupière  inférieure  avait  recouvré  la  liberté  de  ses  mouvements. 
Celle  de  l’orbite  gauche  avait  grossi  rapidement  et  les  paupières  s’étaient 
entièrement  closes.  Bref,  en  très-peu  de  jours,  la  tumeur  de  l’orbite  gau¬ 
che  avait  augmenté  et  celle  de  l’orbite  droit  avait  au  contraire  diminué; 
quelques-unes  de  celles  qui  s’étaient  développées  sur  la  tète,  et  qui 
avaient  eu  jusqu’au  volume  d’une  noix,  avaient  entièrement  disparu, 
tandis  que  plusieurs  autres  s’étaient  montrées  à  leur  place.  Les  deux 
plus  volumineuses,  bien  entendu  après  celles  des  tempes  et  des  orbites, 
étaient  situées  au  niveau  des  apophyses  masloïdes  des  os  temporaux; 
elles  étaient  un  peu  plus  grosses  qu’un  œuf  de  pigeon,  aplaties  à  leur 
surface  et  de  forme  ovale. 

Le  4  septembre ,  il  n’y  avait  aucune  amélioration,  dans  l’état  de  l’en¬ 
fant.  L’appétit  était  très-mauvais,  le  pouls  fréquent  et  faible;  la  petite 
malade  était  un  peu  amaigrie,  très-faible  et  très-assoupie.  Les  tumeurs 
des  régions  temporales  et  des  orbites  semblaient  stationnaires;  une  de 
celles  situées  au  niveau  des  apophyses  masloïdes  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu  et  celles  de  la  tête  paraissaient  moins  nombreuses, 
mais  plus  volumineuses,  sans  doute  par  la  réunion  et  l’accolement  d’un 
certain  nombre  de  ces  petites  tumeurs. 

Le  28  septembre,  à  la  suite  de  fatigues  causées  par  une  marche  un 
peu  trop  longue ,  l’enfant  était  tombée  dans  l’assoupissement  et  rejetait 
loin  d’elle  les  vêlements  et  les  couvertures;  levée,  elle  répondait  assez 
exactement  aux  questions ,  mais  elle  ne  tardait  pas  à  retomber  dans  l’as¬ 
soupissement.  Pouls  faible;  l’enfant  ne  prenait  plus  de  nourriture.  Pu-? 
pilles  normales  ;  les  tumeurs  paraissaient  stationnaires.  Peu  à  peu  l’af¬ 
faiblissement  fit  des  progrès,  et  la  mort  eut  lieu  le  5  octobre. 

Aulopsie.  —  Le  corps  était  très-amaigri  ;  la  peau  qui  recouvrait  les 
tumeurs  n’avait  pas  changé  de  coloration.  En  détachant  le  cuir  chevelu , 
on  vit  la  couronne  de  la  tête  présentant  un  aspect  très-extraordinaire, 
.hérissée  dans  tout  son  pourtour  de  tumeurs  aplaties,  d’un  vert  jaunâtre, 
qui  semblaient  formées  par  la  réunion  de  tumeurs  d’un  plus  petit  volume- 
De  celle  manière  s’étalent  formées  sept  ou  huit  tumeurs  principales  me- 


CANCER  UE  XA  DURE-MÈRE.  403 

suranl  2  ou  3  pouces  dans  leur  plus  long  diamètre,  et  1  pouce  </,  à  2  pou¬ 
ces  dans  leur  plus  petit  diamèLre.  L’aponévrose  temporale  divisée,  on 
aperçut  une  tuméfaction  diffuse  de  caractères  exactement  semblables  à 
ceux  des  tumeurs  précédentes ,  occupanL  la  fosse  temporale  des  deux  cô¬ 
tés.  L’œil  ne  découvrait  plus  aucune  trace  des  muscles  temporaux,  rem¬ 
placés  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  insertion  par  cette  substance  verte, 
particulière.  Les  deux  tumeurs  situées  au- dessus  des  yeux  étaient  for¬ 
mées  par  une  altération  semblable,  qui  s'élevait  jusque  sous  le  rebord 
supérieur  de  l’orbite,  refoulant  l’œil  gauche  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors  et  l’œil  droit  un  peu  plus  directement  en  bas.  Toutes  les  par¬ 
ties  contenues  dans  l’orbite  étaient  converties  en  la. même  substance 
verte,  à  l’exception  de  l’œil,  de  ses  muscles,  du  nerf  optique  et  des  autres 
nerfs  de  l’œil.  La  glande  lacrymale  paraissait  avoir  subi  une  compression 
avant  de  s’ôtre  laissé  transformer  en  substance  verte.  Les  os  qui  entraient 
dans  la  composition  de  l’orbite  étaient  tous  plus  ou  moins  altérés ,  c’est- 
à-dire  que  des  pointes  osseuses  se  projetaient  de  ces  os  dans  l’intérieur 
des  tumeurs  à  des  distances  irrégulières,  et  telle  était  la  connexion  des 
parties  dures  et  des  parties  molles,  qu’on  n’eût  pu  les  séparer  complète¬ 
ment  sans  une  macération  prolongée.  Il  n’y  avait  plus  aucune  trace  du 
muscle  orbiculaire  des  deux  côtés. 

Au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde  du  côté  gauche,  il  existait  une  tu¬ 
meur  de  même  espèce,  ovale,  de  près  d’un  pouce,  de  long  et  d’un  demi- 
pouce  d’épaisseur.  Du  côté  opposé  dans  le  même  point,  le  périçrâne  était 
certainement  épaissi;  mais  il  ne  paraissait  pas  y  avoir  de  dépôt  de  ma¬ 
tière  verte.  Comme  ces  productions  singulières  semblaient  se  raLtacher 
au  système  osseux,  des  recherches  furent  instituées  dans  tous  les  os  du 
corps  ;  mais  on  ne  put  retrouver  que  deux  tumeurs  placées  symétrique¬ 
ment  en  dehors  et  sur  les  côtés  de  l’os  maxillaire  inférieur,  Ces  tumeurs 
avaient  exactement  l’aspect  de  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut  et  of¬ 
fraient  la  même  relation  intime  des  niasses  vertes  et  de  la  substance  de 
l’os.  Celle  du  côté  droit  était  la  plus  volumineuse;  elle  occupait  tout  l’es¬ 
pace  compris  enlre  le  bord  inférieur  et  lè  rebord  alvéolaire  de  l’os;  elle 
pouvait  avoir  un  pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large. 

La  face  interne  de  la  dure-mère  était  le  seul  autre  point  ou  l’on  put 
constater  ces  altérations  morbides  :  deux  masses  aplaties  étaient  symé¬ 
triquement  placées  de  chaque  côté  de  la  faux;  elles  faisaient  .saillie  en 
dedans,  els’élaienl  logées  dans  la  substance  du  cerveau,  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  et  postérieure  des  lobes  .moyens;  une  de  ces  masses 
avait  un  demi-pouce  d’épaisseur  et  paraissait  solide  sous  le  scalpel  ;  la 
tranche  de  ces  tumeurs  offrait  partout  le  môme  aspect  vert  jaunâtre 
que  les  lumeurs  situées  à  la  face  externe  du  crâne.  A  la  face  interne  de 
la  dure-mère,  au  pourtour  des  lumeurs,  il  y  avait  de  nombreux. points 
rouges  ou  ecchymosés  que  la  loupe  montrait  formés  de  petits  vaisseaux 
saignants  el  de  plaques  ecchymoliques.  Tout  à  fait  au  centre  de  l’une 
de  ces  productions  morbides.,  il  existait  un  point  rouge  exactement 
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semblable  aux  précédents.  La  surface  externe  de  la  dure-mère  était  tout 
à  fait  saine,  de  sorte  qu’on  n’avait  pas  soupçonné  l’existence  d’altéra¬ 
tion  dans  la  cavité  du  crâne  jusqu’au  moment  où  la  dure-mère  fut  in¬ 
cisée. 

Ii  n’y  avait  aucune  trace  de  maladie  dans  les  autres  organes  inté¬ 
rieurs. 

En  examinant  avec  le  plus,  grand  soin  les  parties  détachées  pendant 
l’autopsie,  on  put  s’assurer  que  toutes  les  masses  morbides  offraient 
les  mômes  caractères,  quel  que  fût  leur  siège,  sauf  en  ce  qui  touche  leur 
mélange  avec  les  tissus  environnants,  fibreux ,  osseux  ou  musculaire. 
A  la  Coupe ,  A  l’intérieur  comme  à  l’extérieur,  elles  offraient  exactement 
partout  la  môme  coloration  vert-jaunâtre.  Ces  masses  étaient  eut  général 
parfaitement  homogènes ,  semblables  à  delà  colle  ou  A  de[l’alburnine 
coagulée,  et  pas  plus  A  l’œil  nu  qu’à  l’aide  du  verre  le  plus  grossissant, 
on  ne  put  y  découvrir  des  traces  de  vaisseaux.  Le  tissu  fibreux  était  en 
connexion  intime  avec  le  produit  morbide  dans  tous  les  points,  de 
sorte  que  ce  tissu  pouvait  être  considéré  comme  la  matrice  dans  la¬ 
quelle  s'était  déposé  ce  produit.  A  la  surface  externe  de  la  tète,  dans 
beaucoup  de  points ,  les  os,  le  périoste  qui  le  revêt,  étaient  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  au  niveau  des  petites  tumeurs ,  le  périoste  était  converti  en  une 
substance  jaune  verdâtre;  au-dessous  l’os  était  sain  eL  à  l’état  normal. 
Dans  les  points  dans  lesquels  les  masses  étaient  volumineuses ,  comme 
aux  tempes ,  dans  l’orbite ,  et  sur  quelques  autres  points  de  la  tête ,  le 
produit  morbide  était  plus  solide,  et  donnait  sous  le  scalpel  la  sensation 
d’aspérités,  comme  si  son  tissu  était  mélangé  d’irradiations  osseuses. 

Dans  tous  ces  points,  la  surface  du  crâne  était  recouverte  par  une" 
couche  de  tissu  de  nouvelle  formation ,  offrant  un  aspect  alvéolaire 
avec  des  dépressions  indiquant  lin  travail  (simultané  d’absorption 
dans  la  table  externe  du  crâne  ou  consistant  en  des  aiguilles  assez  ir¬ 
régulières,  avec  des  plaques  osseuses  minces,  naissant  dé  la  table 
interne  du  crâné  et  laissant  entre  elles  des  dépressions  irrégulières , 
qui  se  dirigeaient  vers  la  surface  de  l’os  naturel,  et  dans  ces  dépressions, 
la  substance  de  la  tumeur  ou  le  périoste ,  altérés  de  la  manière  décrite 
plus  haut,  s’étendaient  dans  un  groupe  correspondant  de  prolongements 
irréguliers. 

Le  prolongement  des  saillies  osseuses  paraissait  A  un  certain  degré 
proportionné  A  l’étendue  des  tumeurs  ;  au  moins  étaient-elles  A  leur  ma¬ 
ximum  de  développement  IA  où  la  substance  de  la  tumeur  était  la  plus 
épaisse;  et  vers  le  bord,  les  couches  du  nouvel  os  se  réduisaient  én  s’a¬ 
mincissant  à  une  espèce  d’êcaille  mince  que  l’on  pouvait  séparer  de  la 
table  interne,  et  ne  présentait  aucune  des  saillies  irrégulières  que  l’on 
trouvait  au-dessous  des  portions  les  pliis  épaissesdes  tumeurs.  La  mèmè 
disposition,  mais  dans  une  moindre  étendue  et  avec  un  caractère  diffé¬ 
rent,  sè  retrouvait  dans  quelques  portions  limitées  de  la  table  interné 
correspondant  A  la  portion  malade  de  la  tablé  externe. 
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Bans  tous  les  points,  la  connexion  entre  les  parties  molles  malades 
et  les  aiguilles  osseuses  était  des  plus  étroites  et  des  plus  intimes  ;  on 
voulut  en  vain  les  séparer  avec  le  Bistouri ,  et  il  fallut  plusieurs  mois 
de  macération  pour  les  séparer  complètement. 

Au  microscope,  ces  tumeurs  présentaient  une  structure  qui  se  rap¬ 
prochait,  à  beaucoup  d’égards,  de  la  description  que  Vogel  a  donnée 
des  tumeurs  fibreuses  amorphes.  Débarrassée  des  divers  tissus  mélangés 
avec  elle,  la  substance  des  tumeurs  offrait  une  masse  de. granules  irré¬ 
guliers,  les  uns  ronds,  d’autres  de  forme  allongée;  ils  étaient  mêlés  A 
des  fibres  imparfaites  ou  à  des  filaments  fins ,  et  dans  beaucoup  de  points 
de  ces  tumeurs,  il  y  avait  une  disposition  de  la  masse  granuleuse  A  un 
arrangement  fibreux  plus  marqué.  Les  fibres  les  plus  longues  parais¬ 
saient  communiquer  les  unes  avec  les  autres  ou  se  subdiviser  et  se 
réunir ,  mais  elles  n’avaient  aucun  des  caractères  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  paraissaient  être  fort  solides,  et  se  fendaient  en  petites  fibrilles. 
De  ces  fibres,  qui  étaient  probablement  celles  d’une  tumeur  fibreuse  en 
voie  de  formation,  se  distinguaient  dans  quelques  points  de  la  tumeur 
celles  d’un  tissu  aréolaire  pleinement  développé;  dans  les  portions 
prises  dans  l’orbite  et  les  fosses  temporales,  on  trouvait  aussi  des  por¬ 
tions  de  tissu  musculaire  volontaire  fortement  déchirées  et  en  apparence 
dégénérées,  mais  conservant  encore  assez  de  stries  transversales  carac¬ 
téristiques  ,  et  d’autres  caractères  indiquant  leur  nature  musculaire.  Des 
globules  de  graisse  s’y  trouvaient  également  mélangés.  L’examen  micros¬ 
copique  ne  fournit  aucune  explication  sur  la  cause  de  la  coloration 
particulière.  11  eût  été  important  de  rechercher  la  composition  chimique 
de  la  matière  colorante;  malheureusement  cet  examen  ne  fut  pas  fait  A 
l’instant  même,  mais  seulement  plusieurs  mois  après  que  la 'pièce  avait 
été  conservée  dans  l’alcool  étendu  d’eau.  M.  Thomson,  qui  soumit  A  l’a¬ 
nalyse  chimique  ce  liquide  et  une  partie  des  tumeurs  externes,  ne  put 
découvrir  dans  le  premier  aucune  trace  de  matière  colorante  de  la  bile, 
et  quant  aux  tumeurs,  elles  n’étaient  ni  albumineuses  ni  fibrineuses, 
car  elles  ne  contenaient  pas  de  soufre  en  quantité  appréciable. 

N’est-on  pas  frappé,  à  la  lecture  de  ces  quatre  observations ,  de 
leurs  points  de  contact  multipliés,  de  leurs  rapports  intimes?  Au 
point  de  vue  de  la  lésion  pathologique,  c’est  toujours  des  tumeurs 
multiples,  de  forme  et  de  volume  très-divers,  suivant  les  points 
où  on  les  observe;  formées  par  un  tissu  homogène,  d’une  coloration 
verte  particulière,  dont  la  nuance  varie  depuis  le  vert-jaune ,  le 
vert-pomme,  jusqu’au  vert-pré  le  plus  tranché,  d’une  consistance 
variable,  tantôt  molles,  élastiques,  et  fournissant  un  suc  trouble  1 
de  couleur  verte;  tantôt  d’une  consistance  plus  solide,  comme  car¬ 
tilagineuses,  et  rappelant  à  la  coupc  le  blanc-manger  rendu  très- 
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consistant  par  l’addition  de  la  colle  de  poisson  ou  l’albumine  coa¬ 
gulée,  tantôt  plus  dures,  mais  avec  cette  particularité  qu’à  côté 
de  tumeurs  d’une  consistance  plus  solide,  on  en  trouve  d’autres 
d’une  consistance  moindre  et  même  ramollies,  sinon  dans  un  état 
de  liquidité  complète.  Le  siège  de  ces  tumeurs  a  aussi  quelque  chose 
de  spécial  :  c’est  entre  les  os  du  crâne  et  la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  qu’elles  intéressent  même  dans  certains  cas,  quelquefois 
aussi  à  la  face  externe  de  la  boite  crânienne  ou  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère,  qu’on  les  rencontre  en  plus  grand  nombre ,  semées  çà 
et  là  de  la  manière  la  plus  irrégulière,  et  parmi  celles  qui  ont  leur 
siège  à  la  base  du  crâne,  quelques-unes  pénètrent  dans  les  orbites 
et  dans  le  rocher,  ou,  pour  mieux  dire,  un  dépôt  de  matière  verte 
s’est  fait  également  dans  ces  derniers  points.  Ces  altérations  ne  sont 
cependant  pas  toujours  bornées  au  crâne;  des  tumeurs  analogues 
peuvent  exister  en  quelques  points  de  l’économie,  mais  en  petit 
nombre,  et  relativement  moins  développées,  de  sorte  qu’on  est 
autorisé  à  les  considérer  comme  le  fait  de  la  généralisation  d’un 
travail  morbide ,  qui  avait  son  point  de  départ  dans  le  crâne.  Rien 
dans  ces  tumeurs  n’indique  une  organisation  ;  mais ,  au  niveau  et 
autour  de  quelques-unes  d’elles ,  des  vascularisations ,  des  plaques 
ccchymoliques,  traduisent  la  participation  des  parties  voisines  au 
travail  morbide,  et  cette  participation  s’exprime,  en  particulier  pour 
le  tissu  osseux,  parla  production  d’ostéophytes ,  rappelant  ces  pro¬ 
ductions  osseuses  particulières  qui  se  forment  à  l’intérieur  du  crâne 
chez  les  femmes  enceintes ,  ou  même  par  la  présence  au  milieu  de 
ces  tumeurs  de  saillies,  de  pointes,  de  végétations  osseuses ,  qui 
rendent  leur  adhérence  au  tissu  osseux  extrêmement  intime. 

Au  point  de  vue  séméiologique,  et  surtout  au  point  de  vue  du 
mode  de  début,  de  la  marche  des  accidents,  et  des  conditions  par¬ 
ticulières  dans  lesquelles  ils  se  développent,  l’analogie  n’est  pas 
moins' grande  :  c’est  chez  des  sujets  jeunes,  20  ans  et  au-dessous, 
appartenant  presque  tous  au  sexe  masculin,  dans  des  conditions  de 
santé Excellentes,  ou  bien  chez  des  sujets  ayant  offert  quelques 
troubles  de  la  santé  qui  ne  se  rapportent  en  rien  à  ces  derniers 
accidents,  sauf  peut-être  une  certaine  disposition  aux  épistaxis,  sans 
aucune  éause  connue,  à  part  peut-être  l’exposition  au  froid,  que  la 
nialadié  débute  le  plus  souvent  d’une  manière  brusque;  et  suivant 
que  le  développement  des  tumeurs  se  fait  surtout  à  l’extérieur, 
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comme  dans  le  fait  de  M.  King,  ou  vers  l’intérieur  du  crâne,  comme 
chez  les  trois  autres  malades,  les  phénomènes  diffèrent,  et  le  dia¬ 
gnostic  offre  dans  le  premier  cas  une  certitude  qu’il  est  loin  de  pré¬ 
senter  dans  le  second. 

La  présence  de  tumeurs  de  forme  particulière,  plus  ou  moins 
dures,  indolentes,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  se 
développent  ainsi  successivement  au  pourtour  du  rrâne,  en  dehors  de 
complication  tuberculeuse  ou  d’infection  syphilitique,  qui  s’accrois¬ 
sent  lentement,  ou  se  ramollissent,  ou  même  diminuent  et  dispa¬ 
raissent ,  nous  offre  quelque  chose  de  tout  à  fait  anormal ,  bien 
propre  par  conséquent  à  fixer  vivement  l’attention  du  médecin ,  et 
lorsque  le  ramollissement  de  ces  tumeurs  amène  l’issue  d’une  ma¬ 
tière  verte,  liquide,  le  diagnostic  acquiert  un  haut  degré  de  préci¬ 
sion;  mais  lorsque,  au  contraire,  les  tumeurs  se  forment  à  l’inté¬ 
rieur,  c’est  seulement  dans  les  symptômes  qu’elles  développent, 
dans  le  mode  d’apparition  et  l’enchaînement  de  ces  symptômes, 
que  l’on  trouve,  jusqu’à  un  certain  point,  de  quoi  éclairer  le  dia¬ 
gnostic. 

Ces  symptômes  ont  cela  de  remarquable,  qu’ils  portent  plutôt 
sur  les  organes  des  sens ,  et  en  particulier  sur  les  organes  de  i’ou'ie 
et  de  la  vue,  que  sur  les  fonctions  cérébrales  proprement  dites,  et 
surtout  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas  à  beaucoup  près,  surtout  au 
début,  des  troubles  sympathiques  déterminés  par  la  présence  des 
tumeurs  intra-crâniennes  en  général.  Peu  de  céphalalgie,  ou ,  lors¬ 
qu’elle  existe,  céphalalgie  rarement  fixe  et  constante;  pas  de  vo¬ 
missements,  pas  de  désordre  de  l’intelligence ,  pas  de  délire,  pas 
de  troubles  dans  la  sensibilité  générale  et  rarement  dans  la  moti¬ 
lité  ou  seulement  dans  la  motilité  spéciale  ;  mais  bien  de  la  surdité , 
une  exophthalmie  plus  ou  moins  marquée,  à  laquelle  succède  un 
affaiblissement  de  la  vue  ou  une  cécité  complète  (  paralysie  de  la 
face  dans  un  cas). 

La  surdité  parait  être  le  phénomène  le  plus  ordinaire  :  huit  jours 
après  la  paralysie  de  la  face,  la  surdité  se  montrait  chez  le  malade 
de  l’observation  1  ;  dans  l’observation  3 ,  début  brusque  par  la  perte 
de  l’ouïe  du  côté  gauche  d’abord ,  et  ensuite  du  côté  droit  ;  appari¬ 
tion  de  la  surdité  à  la  suite  des  douleurs  de  tête  plus  vives,  dans 
l’observation  2. 

11  n’y  avait  qu’un  léger  degré  d’exophthalmie  chez  le  malade  de 
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l'observation  1  ,  sans  trouble  de  la  vue;  l'exophthalmie  était  très- 
marquée  dans  l’observation  2  ;  pas  d’exophthalmie,  mais  cécité  com¬ 
plète,  avec  immobilité  des  yeux  et  dilatation  des  pupilles,  chez  le 
malade  de  l’observation  3.  L’exophthalmie  trouvait  son  explication, 
chez  le  malade  de  M.  Bal  tour,  dans  la  présence  facile  à  constater  de 
tumeurs  situées  dans  la  cavité  orbitaire;  chez  le  même  malade,  le 
développement  de  tumeurs  au  pourtour  du  crâne,  et  surtout  le 
ramollissement  d’une  de  ces  tumeurs,  qui  fournit  au  dehors  une 
matière  verdâtre,  fournissaient  au  diagnostic  des  éléments  de  cer¬ 
titude  qui  n’existaient  pas  dans  les  autres  cas.  Dans  l’observation  de 
M.  King,  il  y  avait  aussi  exophthalmie ;  mais  cette  exophthalmie 
était  consécutive  à  la  formation  de  tumeurs  en  dehors  de  la  cou¬ 
ronne  crânienne. 

Cette  multiplication  rapide  des  tumeurs  observée  chez  les  malade», 
de  M,  Balfour  et  de  M.  King,  mais  seulement  au  voisinage  des 
points  primitivement  affectés,  se  retrouvait  vers  d’autres  or¬ 
ganes,  et  s’accomplit  en  quelque  sorte,  sous  nos  yeux,  chez  le 
malade  de  l’observation  1.  C’est  ainsi  que  les  troubles  des  fonctions 
des  organes  génito-urinaires,  les  altérations  de  l’urine,  et  le  gon¬ 
flement  des  testicules,  vinrent  nous  révéler  la  propagation  de  la 
maladie  aux  reins,  à  la  prostate  et  à  l’épididyme.  Chez  le  malade 
de  M.  Balfour,  comme  chez  le  mien,  il  existait  également  de  l’en¬ 
gourdissement  du  périnée  et  de  la  difficulté  dans  la  miction;  mais, 
les  organes  abdominaux  n'ayant  pas  été  examinés,  il  reste  à  savoir 
si  la  maladie  s’était  ou  non  étendue  à  l’appareil  génito-urinaire. 

La  disposition  aux  hémorrhagies  que  nous  avons  signalée  plus 
haut,  comme  phénomène  prodromique,  se  retrouve  à  un  bien  plus 
haut  degré,  la  maladie  confirmée,  et  l’aspect  anémique  des  sujets 
figure  parmi  les  phénomènes  notés  dans  toutes  les  observations. 

Signalons  enfin  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  :  après 
être  restée  stationnaire  pendant  un  temps  variable,  elle  marche  en¬ 
suite  avec  une  rapidité  extrême  vers  une  terminaison  funeste,  ter¬ 
minaison  hâtée,  dans  quelques  cas,  par  les  hémorrhagies,  et  en  par¬ 
ticulier,  par  les  épistaxis  ;  et  la  mort  a  lieu  le  plus  ordinairement 
dans  un  affaissement  graduel,  avec  ou  sans  phénomènes  cérébraux; 
mais  toujours  avec  des  phénomènes  cérébraux  moins  marqués  et 
moins  durables  que  ne  pouvaient  le  faire  supposer  l'étendue  et  la 
multiplicité  des  lésions  pathologiques  existant  vers  l’encéphale. 
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L’analyse  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  nous  parait 
mettre  hors  de  doute  l’existence  d’une  maladie  ou  d’une  forme 
spéciale  morbide,  propre  à  la  jeunesse  et  à  l’enfance,  caractérisée 
par  le  développement,  a  l’intérieur  ou  à  l’extérieur  de  la  boite  du 
crâne ,  à  la  face  externe  ou  interne  de  la  dure-mère,  de  tumeurs 
multiples  offrant  des  caractères  et.  surtout  une  coloration  verte 
particulière,  et  qui  se  traduit  à  l’observateur  soit,  d’une  manière 
directe,  par  la  présence  de  ces  tumeurs,  lorsqu’elles  existentà  l’ex¬ 
térieur  du  crâne  ou  qu’elles  viennent  faire  issue  à  travers  l’or¬ 
bite  (dans  le  premier  cas,  le  ramollissement  de  ces  tumeurs  peut 
fournir  au  diagnostic  un  élément  de  plus  si  la  matière  verte  fait 
issue  à  l’extérieur);  soit,  d’une  manière  indirecte,  par  quelques 
phénomènes,  dits  rationuels,  qui  portent  principalement  sur  les 
organes  des  sens,  surdité,  cécité,  exophthalmie;  ou  sur  la  moti¬ 
lité  spéciale ,  paralysie  de  la  face,  du  globe  de  l’œil,  et  par  quel¬ 
ques  phénomènes  généraux,  la  disposition  aux  hémorrhagies ,  l’é¬ 
tat  anémique,  etc.;  l’absence  des  phénomènes  qui  appartiennent 
aux  tumeurs  du  cerveau  proprement  dites  vient  encore  à  l’appui 
de  ce  diagnostic. 

Nous  avons  maintenant  à  rechercher  à  quelle  catégorie  d’affec¬ 
tions  nous  devons  rattacher  cette  maladie  ou  celte  forme  spéciale 
de  maladie.  Au  premier  abord,  nous  avions  considéré  ces  tumeurs 
comme  des  masses  tuberculeuses,  avec  lesquelles  elles  avaient  en 
effet  quelque  ressemblance;  néanmoins,  en  dehors  de  l’examen  mi¬ 
croscopique,  elles  offraient  déjà  dans  leur  aspect  extérieur  des 
caractères  qui  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  tubercules,  telles  que 
la  couleur  verte,  la  mollesse  élastique,  l’infiltration  générale  d’un 
suc  trouble  et  verdâtre,  l’existence  de  vaisseaux  à  la  surface  et  au 
pourtour  de  plusieurs  de  ces  tumeurs.  De  plus  les  tubercules  ont 
leur  siège  de  prédilection  dans  la  pie-mère  sous  forme  granuleuse, 
et  dans  le  cerveau  en  masses  plus  compactes;  tandis  que  ces  tumeurs 
avaient  leur  siège  dans  la  dure-mère  ou  entre  celles-ci  et  les  os 
du  crâne,  et  quelquefois  en  dehors  de  ceux-ci.  Enfin  l’absence  de 
complication  tuberculeuse  vers  le  poumon  et  les  glandes  lymphati¬ 
ques  constituait  aussi  une  anomalie  bien  étrange  chez  un  sujet 
adulte  en  proie  à  une  altération  diathésique  générale.  Mais  ce  qui 
tranchait  la  question,  c’était  le  résultatde  l’examen  micrographique  : 
la  présence  de  cellules  particulières,  arrondies  et  régulières  pour 
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la  plupart;  de  cellules  à  noyaux  et  de  noyauxlibres,  dont  l’intérieur 
était  granulé,  tandis  que  quelques-uns  de  ces  noyaux  renfermaient 
des  nucléoles. 

Les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  les  rapprochent 
donc  du  cancer,  dont  elles  constitueraient  une  variété  curieuse  et 
importante,  le  cancer  vert.  A  la  vérité ,  les  cellules  cancéreuses 
étaient  imparfaitement  développées;  mais  on  n’en  saurait  rien  con¬ 
clure  contre  la  conclusion  à  laquelle  M.  Lebert  est  arrivé;  car  ce 
n’est  pas  un  fait  bien  extraordinaire  que  ce  développement  im¬ 
parfait  des  éléments  cancéreux  chez  des  sujets  évidemment  affec¬ 
tés  de  diathèse  cancéreuse,  et  le  hasard  a  voulu  que  ,  pendant  que 
je  rédigeais  cette  note,  mon  savant  collègue,  M.  Yerneuil,  ait 
rencontré  chez  un  sujet  de  12  ans,  mort  d’un  cancer  généralisé, 
et  chez  lequel  des  tumeurs,  semées  en  divers  points  du  corps, 
offraient  les  caractères  les  plus  tranchés  de  cette  affection ,  ait 
rencontré,  dis-je,  déposée  à  la  face  interne  des  os  du  crâne  et 
dans  les  cavités  orbitaires,  une  substance  particulière,  molle  et 
comme  pulpeuse,  d’un  gris  rougeâtre,-  composée  essentiellement 
d’une  matière  amorphe  solide,  mélangée  d’une  petite  proportion 
d’éléments  cancéreux,  pour  la  plupart  mal  caractérisés  (1).  Pourquoi 

(1)  Le  lecteur  ne  lira  probablement  pas  sans  intérêt  les  détails  de  ce 
fait,  qui  a  été  recueilli  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades  ,  par  un  interne 
distingué  des  hôpitaux,  M.  Blin.  C’était  un  jeune  garçon  de  12  ans , 
affecté  depuis  une  année  de  céphalalgie  et  d’étourdissements,  qui  entré 
dans  le  service  de  M.  Blache,  pour  y  élre  traité  de  coliques,  de  diar¬ 
rhée  verdâtre  et  de  vomissements ,  donLil  était  affecté  depuis  6  jours. 
Cet  enfant  offrait  l’apparence  de  l’état  cachectique  le  plus  avancé  :  teinte 
jaune-paille  de  la  face,  décoloration  des  muqueuses,  amaigrissement 
extrême  ,  face  sans  expression  ,  yeux  saillants.  Quelques  jours  après ,  à 
ces  symptômes  vinrent  s’ajouter  des  selles  sanglantes  et  une  douleur 
très-vive  dans  tout  l’abdomen.  Il  ne  tarda  pas  à  succomber,  et  l’autopsie 
montra,  en  outre  d’une  colite  chronique  ulcéreuse,  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  très -volumineux,  et  infiltrés  de  matière  encéphaloïde  ra¬ 
mollie;  l’appendice  iléo-eœcal  ayant  pris  un  volume  énorme,  et  se  pré¬ 
sentant  sous  forme  d’un  cylindre  de  la  grosseur. du  doigt,  et  de  15  cen¬ 
timètres  de  longueur,  dont  les  parois  étaient  constituées  par  un  tissu 
larda cé,  d’où  on  exprimait  un  suc  laiteux  ;  de  petites  tumeurs  aplaties, 
du  volume  d’une  lentille,  dans  l’intestin  grêle,  au-dessous  de  la  mu¬ 
queuse;  la  rate  volumineuse,  contenant  dans  son  épaisseur  un  dépôt 
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donc  n’y  aurait-il  pas  dans  le  développement  des  éléments  cancéreux 
une  phase  de  transition?  Et  le  siège  de  ces  tumeurs  dans  la  cavité 
crânienne  ne  pouvait-il  pas  être  pour  quelque  chose  dans  le  dévelop¬ 
pement  incomplet  de  ces  éléments?... 

La  composition  élémentaire  des  tumeurs  était-elle  la  même  dans 
tous  les  cas  précédents  ?  C’est  ce  qu’  il  est  impossible  d’affirmer,  l’exa¬ 
men  micrographique  n’ayant  été  fait  qu’une  fois  parM.  Lebert,  et 
une  grande  différence  existant  entre  les  résultats  annoncés  par 
M.  Lebert  et  M.  King;  ce  dernier  a  retrouvé ,  en  effet,  dans  ces  tu¬ 
meurs,  la  présence  d’un  tissu  se  rapprochant  beaucoup  du  tissu 
fibroplastique.  Il  suit  de  là  que  les  deux  principales  espèces  de  la 
grande  famille  des  cancers,  le  cancer  proprement  dit  et  le  tissu 
fibroplastique,  pourraient  se  présenter  dans  le  crâne  sous  une 
forme  presque  identique,  avec  des  caractères  presque  semblables, 
et  en  particulier  colorées  par  le  même  pigment  vert.  Reste  à  savoir 
à  quoi  tient  cette  coloration,  ce  qu’est  ce  pigment  particulier;  or 
l’analyse  chimique,  un  peu  tardive  à  la  vérité,  qui.  a  été  faite 
dans  le  cas  de  M.  King,  n’a  pas  justifié  la  supposition  qui  se  présen¬ 
tait  le  plus  naturellement  à  l’esprit,  à  savoir  :  que  cette  coloration 
tenait  à  la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile.  C’est  donc 


de  matière  blanchâtre ,  en  partie  ramollie  et  diffluenle  ;  les  ganglions 
bronchiques  et  cervicaux  dans  le  même  état  que  les  ganglions  mésenté¬ 
riques;  de  plus,  un  dépôt  lardacé  dans  le  poumon  droit.  Enfin  ,  à  la 
faee  externe  de  la  dure-mère,  on  trouvait  plusieurs  plaques  arrondies 
de  2  à  3  centimètres  de  large,  formées  par  une  couche  très-mince  de 
matière  grisâtre,  entièrement  adhérente  à  cette  membrane  fibreuse.  Les 
points  correspondants  des  pariétaux  et  des  temporaux  présentaient  dés 
petits  sillons  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  table  interne  de  l'os,  sillons 
contournés,  entrecroisés,  et  tellement  nombreux  qu'ils  donnaient  à  la 
table  interne  de  l’os  un  aspect  aréolaire.  En  enlevant  la  voûte  de  l’or¬ 
bite,  on  constata  du  côté  droit,  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  de 
cette  cavité,  de  petits  corps  rougeâtres,  du  volume  d’une  tète  d’épingle  : 
tandis  qu’à  gauche,  à  la  partie  antérieure  de  la  voûte  orbitaire;  on 
voyait  un  amas  de  matière  grisâtre  peu  adhérente  à  l’os,  et  celui-ci  pré¬ 
sentait  à  ce  niveau  une  altération  semblable  à  celle  déjà  indiquée  pour 
la  voûte  du  crâne. 

L’examen  micrographique  de  celte  substance  gris-rougeâtre ,  analogue 
au  dépôt  fibrineux  des  tumeurs  sanguines,  pratiqué  par  M.  Verneuil  et 
Jl.  lllin  ,  n’a  donné  presque  que  des  résultats  négatifs.  Le  raclage  pra- 
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là  un  nouveau  sujet  de  recherches  pour  ceux  qui  rencontreront 
des  tumeurs  multiples  de  ce  genre. 


ÉTUDES  SUR  L’ÉLÉPHANTIASIS  DES  ARABES  ET  SUR  LA 
SP1LOPLAXIE  ; 

Par  F.  Di'CiMSSASWG,  docleuren  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  et  de  la 
Faculté  de  Kiel ,  licencié  ès  sciences  naturelles ,  membre  de  la  Spciélé  des  natu¬ 
ralistes  de  Berlin ,  etc. 

De  la  distribution  géographique  de  Véléphantiasis  des  Arabes 
dans  l'Amérique. 

L’éléphantiasis  des  Arabes  s’observe  dans  une  assez  grande  par¬ 
tie  de  l’Amérique,  mais  il  ne  s’écarte  guère  de  la  région  intertro¬ 
picale  de  ce  pays;  il  sévit  principalement  dans  les  îles  de  la  mer 
Caraïbe,  sur  les  côtes  du  Venezuela  et  de  la  Nouvelle-Grenade. 
Pour  ce  qui  est  des  Antilles,  l’on  peut  admettre  qu’aucune  d’elles 
n’en  est  à  l’abri  ;  bien  plus ,  cette  cruelle  maladie  s’y  rencontre  à 
chaque  pas.  J’ai  pu  vérifier  par  moi-même  ces  faits,  ayant  eu  l’oc- 


tiqucsurla  coupe  n’a  fourni  qu’un  suc  séreux,  limpide ,  peu  abondant, 
qui  rappelait  la  sérosité  qu’on  exprime  d'une  masse  de  tissu  cellulaire 
induré.  Ce  suc  renfermait  quelques  granulations  moléculaires,  quelques 
globules  de  sang  provenant  de  la  surface  du  dépôt,  et  enfin  quelques  élé¬ 
ments  en  forme  de  cellules  ou  de  noyaux,  mais  si  rares  et  si  mal  carac¬ 
térisés  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  à  en  déterminer  la  nature;  cepen¬ 
dant  quelques-uns  d’entre  eux,  un  peu  mieux  figurés,  parurent  à 
MM.  Verneuil  et  Blin  être  des  noyaux  de  cancer.  La  trame  solide  était 
formée  par  une  substance  translucide,  sans  fibres  distinctes,  se  déchi¬ 
rant  assez  facilement  sous  l’aiguille ,  mais  n’affectant  pas  de  forme  régu- 

En  résumé,  les  dépôts  crâniens  et  orbitaires  étaient  essentiellement 
composés  de  matière  amorphe  solide,  mélangée  d’une  petite  proportion 
d’éléments  cancéreux ,  pour  la  plupart  mal  caractérisés.  Ceci  est  d’au¬ 
tant  plus  curieux  que  les  ganglions  du  cou,  ceux  du  mésentère,  l’ap¬ 
pendice  iléo-cœcal,  en  un  mot  tous  les  dépôts  si  multipliés  qu’on  retrou¬ 
vait  dans  divers  points  de  l’économie ,  étaient  très-abondamment  fournil 
de  cellules  et  rie  noyaux  cancéreux  on  no  peut  plus  distincts. 
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casion  de  parcourir  la  plupart  de  ces  pays ,  et  ayant  vu  des  prati¬ 
ciens  distingués  qui  avaient  habité  longtemps  plusieurs  de  ces 
régions.  Dans  les  Antilles ,  nulle  part  l’on  ne  voit  plus  souvent  Télé- 
phantiasis  des  Arabes,  si  ce  n’est  dans  les  endroits  qui  ne  sont  pas 
abrités  des  vents  alisés  >  et  dans  ceux  où  les  habitants  sont  réduits 
à  boire  l’eau  des  étangs  ou  les  eaux  pluviales. 

Sur  le  littoral  de  la  Nouvelle-Grenade,  dont  nous  avons  visité 
une  portion,  bien  que  la  maladie  qui  nous  occupe  y  soit  moins 
commune  que  dans  les  Antilles ,  cependant  on  l’y  observe  fréquem¬ 
ment;  mais  elle  disparait  à  mesure  que  l’on  s’élève  vers  les  pla¬ 
teaux  qui  composent  l’intérieur  du  pays,  et  elle  y  est  remplacée  par 
l’éléphantiasis  des  Grecs  et  le  goitre.  A  Panama ,  dans  le  Darien , 
dans  le  Guatemala,  cette  même  maladie  s’observe  encore  fréquem¬ 
ment,  tant  sur  les  portions  du  littoral  que  baigne  l’Atlantique  que 
sur  celles  du  Pacifique;  de  là  elle  remonte  tout  le  long  de  cette 
langue  de  terre  qui  joint  les  deux  Amériques  jusqu’à  Acapulco, 
IVhzatlan  ,  mais  s’éteint  à  peu  près  dès  que  l’on  a  passé  le  tropique 
nord.  La  maladie  se  retrouve  également  dans  la  direction  opposée  , 
ainsi  elle  n’est  pas  rare  dans  le  Pérou. 

Prenez  l’éléphantiasis  des  Arabes  dans  la  portion  de  l’isthme  de 
Panama  que  baigne  l’Atlantique,  vous  pourrez  le  suivre  le  long  du 
littoral  ;  vous  le  trouverez  à  Saint-Jean  de  Nicaragua,  à  Campôche, 
à  la  Vera-Crux;  mais  il  disparaîtra  en  avançant  au  nord,  et,  dans 
les  provinces  unies  de  l’Amérique,  vous  le  verrez  devenir  aussi 
rare  qu’en  Europe;  bien  plus,  j’ai  connu  des  malades  frappés  par 
leléphantiasis ,  qui,  ayant  émigré  aux  État-Unis,  ont  vu  leur  mal 
s’arrêter  dans  ses  progrès ,  quelquefois  même  disparaître. 

Quant  à  ce  qui  regarde  la  Nouvelle-Grenade  et  le  Venezuela, 
nous  en  avons  parlé  précédemment;  mais  ce  n’est  pas  là  que  l’élé- 
phantiasis  s’arrête  :  il  remonte  bien  plus  vers  le  sud,  car  nous  le 
trouvons  dans  les  trois  Guyanes  et  dans  le  Brésil  ;  mais  plus  loin  il 
disparaît,  car  dans  le  Paraguay  et  l’Uruguay,  on  ne  le  rencontre 
pas  plus  souvent  que  dans  l’Europe  tempérée. 

Telles  sont  les  limites  géographiques  de  cette  affreuse  maladie, 
considérée  dans  l’Amérique;  mais,  au  milieu  de  toutes  ces  choses,  il 
en  est  une  qui  est  digne  de  remarque,  c’est  que  l’éléphanliasis, 
très-fréquent  dans  les  terres  sèches  et  arides ,  devient  comparati¬ 
vement  bien  plus  rare  dans  les  contrées  très-boisées  et  bien  arro- 
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sëes  par  les  eaux  courantes.  Par  exemple ,  à  Saint-Thomas  et  à  la 
Barbade,  qui  sont  des  îles  sèches  et  peu  boisées,  l’on  rencontre  à 
chaque  pas  cette  fâcheuse  maladie.  La  Guadeloupe,  comme  on  le 
sait,  est  formée  par  deux  régions  bien  distinctes,  dont  l’une  est 
arrosée  de  nombreuses  rivières,  et  est  couverte  de  montagnes  qui 
ont  conservé  leur  belle  végétation  primitive  :  l’éléphantiasis  est  rare 
dans  cette  partie  de  l’ile;  l’autre  région,  au  contraire,  a  subi  des 
défrichements  qui  ont  fait  disparaître  les  forêts  antiques  ;  elle 
n’offre  que  des  mornes  peu  élevés,  elle  n’a  pas  d’eaux  courantes; 
les  habitants  se  désaltèrent  avec  l’eau  de  la  pluie;  la  classé  pauvre 
ne  se  sert  que  de  l’eau  stagnante  des  mares  et  des  étangs  :  dans 
çette  partie  de  l’ile,  l’éléphantiasis  se  montre  sur  près  de  Yi0  de  la 
population  adulte. 

Une  autre  chose  attire  encore  fortement  l’attention.  En  effet ,  la 
maladie  qui  nous  occupe  se  montre,  dans  certaines  îles  seulement, 
sous  la  forme  fébrile  ;  dans  d’autres  lieux ,  l’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  la  forme  apyrétique ,  quej’ai  été  le  premier  à  faire  connaître. 
Je  l’ai  trouvée  très-fréquemment  à  Saint-Thomas,  où.  je  l’ai  fait 
observer  à  un  confrère  très-distingué,  M.  Nozaris  de  Barret,  qui 
ne  l’avait  jamais  vue  à  la  Guadeloupe. 

Des  races  humaines  sur  lesquelles  l'éléphantiasis  des  Arabes 
se  rencontre  le  plus  souvent . 

C’est  une  grande  erreur  de  croire  que  cette  maladie  ne  se  ren¬ 
contre  guère  que  chez  les  nègres  et  les  hommes  de  couleur;  elle 
est  comparativement  presque  aussi  fréquente  chez  les  blancs  nés 
sous  les  tropiques,  surtout  chez  ceux  d’entre  eux  qui  y  ont  cons¬ 
tamment  habité.  Si  l’éléphantiasis  semble  plus  rare  qu’il  ne  l’est 
réellement  dans  les  personnes  de  race  blanche,  c’est  que  beaucoup 
d’entre  elles,  surtout  les  femmes,  prennent  beaucoup  de  soins  pour 
dissimuler  celle  maladie  dégoûtante,  et  que  par  l’usage  des  soins 
nécessaires ,  elles  eu  ralentissent  les  progrès.  Les  blancs  nés  sous 
les  tropiques  y  sont  donc  très-sujets ,  cependant  ils  en  sont  moins 
souvent  atteints  que  les  nègres,  ce  qui  se  conçoit  par  les  facilités 
qu’ils  ont  de  suivre  une  hygiène  meilleure.  Les  blancs  nés  en  Eu¬ 
rope  sont  rarement  affligés  de  ce  mal ,  bien  qu’ils  habitent  sous  les 
tropiques  depuis  plusieurs  années  ;  ajoutons  que  jamais  l’élëphan» 
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liasis.  n’éclate  sur  l’Européen  ayant  qu’il  n’ait  plusieurs  années  de 
séjour  dans  l’Amérique  et  avant  qu’il  n’ait  subi  l’acclimatement. 

De  l’influence  de  l'âge  et  du  sexe. 

L’âge  a  une  grande  influence  sur  cette  maladie,  qui  est  rare 
avant  la  puberté;  c’est  souvent  vers  cette  époque -qu’elle  attaque 
ceux  qui  y  sont  prédiposés.  Les  personnes  âgées  qui,  pendant  leur 
vie,  ont  été  exemptes  de  ce  mal ,  n’en  sont  que  bien  rarement  atta¬ 
quées  sur  leurs  vieux  jours.  Jamais,  en  effet,  nous  n’avons  vu  un 
vieillard  être  attaqué  de  l’éléphantiasis ,  si  jusqu’alors  il  en  avait  été 
exempt,  et  bien  rarement  cette  même  maladie  se  montre  sur  les 
enfants  avant  l’âge  rie  7  à  8  ans.  Jamais  nous  n’avons  vu  d’enfant 
naître  avec  l’éléphantiasis ,  et  jamais  nous  n’avons  rencontré  de 
médecin  qui  ait  observé  la  chose  :  aussi  l’observation  de  Schrokius, 
rapportée  par  Alard  à  la  page  230,  nous  semble  tout  à  fait  in¬ 
exacte,  et  les  idées  de  Cleycr,  dont  il  est  question  dans  le  môme 
passage,  ne  méritent  aucune  confiance. 

L’éléphantiasis  est  donc  une  maladie  propre  â  l’adolescence  et  à 
l’âge  adulte ,  ce  qui  n’empêche  cependant  pas  cette  maladie  de  per¬ 
sister  et  même  de  faire  des  progrès  chez  les  vieillards  qui  en  ont 
été  atteints  pendant  qu’ils  étaient  plus,  jeunes. 

Quant  au  sexe,  l’on  peut  établir  comme  règle  générale  que  les 
hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes  à  contracter  l’éléphan- 
tiasis ,  ce  qui  s’explique  en  considérant  que  les  individus  du  sexe 
mâle  s’exposent  davantage  aux  intempéries  de  l’air,  qui  favorisent 
singulièrement  le -développement  de  celte  maladie  chez  ceux  qui  y 
sont  prédisposés. 

De  la  durée  de  la  maladie,  de  son  influence  sur  la  santé 
générale  et  sur  la  longueur  de  la  vie. 

L’on  a  prétendu  que  l’éléphantiasis  influait  peu  sur  la  santé  gé¬ 
nérale  et  sur  la  longueur  de  l’existence.  Cela  n’est  pas  généralement 
vrai,  car  il  est  assez  rare  de  voir  ceux  qui  en  sont  atteints  parvenir 
à  un  âge  avancé  ;  de  plus,  rarement  ils  jouissent  d’une  bonne  santé, 
car  cette  maladie  entraîne  souvent  des  complications  plus  ou  moins 
graves  :  ainsi  souvent  il  arrive  que  la  forme  fébrile  de  l’éléphan- 
tiasis  se  terminé  soit  par  des  âbcès  profonds  et  étendus,  soit  par 
une  gangrène  qui  peut  faire  périr  le  malade.  Celle  forme  gangré- 
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neuse  est  plus  commune  aux  bourses  que  partout  ailleurs,  tandis 
que  la  forme  phlegmoneuse  s’observe  principalement  aux  membres 
inférieurs  ;  d’autres  fiais  des  ulcères  rebelles  se  montrent  sur  les 
jambes  attaquées  d’éléphantiasis,  et  finissent  par  entraîner  la  carie 
des  os  de  la  jambe ,  ou  par  se  compliquer  avec  le  mal  d’estomac, 
qui  n’est  pas  rare  chez  ces  malades. 

Enfin  les  maladies  intercurrentes  enlèvent  facilement  ceux  d’en¬ 
tre  ces  malheureux  qui  ont  été  débilités  par  de  fréquentes  attaques. 

Cependant,  parmi  ces  malades,  ceux  qui  ont  un  bon  régime  et 
qui,  par  leur  position,  reçoivent  les  soins  nécessaires,  peuvent 
échapper  à  ces  causes  de  mort,  et  jouir  d’une  assez  bonne  santé 
dans  l'intervalle  de  leurs  attaques.  Chez  ceux-ci,  l’anémie  ne  se 
manifeste  pas,  et  les  fonctions  assimilatrices  se  conservent  en  bon  état. 
Chez  les  femmes,  la  menstruation  pourra  alors  être  régulière,  et  la 
conception  aura  lieu  ;  chez  ces  malades  enfin,  plus  heureux  que  les 
autres ,  l’on  pourra  également  rencontrer  une  assez  grande  activité 
corporelle.  La  complication  la  plus  funeste  qui  puisse  avoir  lieu  est 
celle  du  mal  d’estomac  (anémie  des  nègres),  laquelle  entraîne  fré¬ 
quemment  la  mort. 

De  l'hérédité  et  de  la  contagion. 

L’éléphantiasis  des  Arabes  n’est  nullement  contagieux;  on  peut  à 
cet  égard  consulter  l'opinion  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  pra¬ 
tiqué  dans  les  pays  où  cette  maladie  est  endémique.  De  plus,  je 
ferai  observer  que  dans  les  Antilles,  il  n’y  a  presque  pas  déniaisons 
où  il  n’y  ait  quelque  malheureux  affligé  par  ce  mal ,  sans  que  cepen¬ 
dant  il  en  résulte  aucun  danger  pour  les  autres  membres  de,  la 
famille;  bien  plus,  beaucoup  de  nègres,  vivent  impunément  en 
concubinage  avec  des  femmes  qui  ont  l'éléphautiasis ,  et  beaucoup 
de  mères  qui  en  sont  malades  font  coucher  leurs  enfants  avec  elles, 
sans  qu’aucun  inconvénient  se  manifeste.  Quant  à  l’hérédité,  elle 
existe  d’une  manière  incontestable  ;  car,  si  l’on  voit  souvent  un  père 
ou  une  mère  ayant  l’éléphantiasis  avoir  des  enfauts  sains,  le  con¬ 
traire  aussi  se  voit  très-souvent.  En  voici,  un  exemple  bien  remar¬ 
quable  :  Un  monsieur,  qui  est  mort  il  y  a  quelques  années,  avait 
rélépha nt iasias  :  sur  6  enfants  qu’il  a  laissés ,  4  ont  cette  môme  ma¬ 
ladie;  celui  qui  a  été  préservé  a  un  fils  de  18  ans,  lequel  a  été  pris 
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de  la  même  affection.  Je  connais  plusieurs  exemples  non  moins 
concluants ,  mais  je  ne  m’étendrai  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

De  l'étiologie  de  i éléphantiasis  des  Arabes. 

Les  causes  déterminantes  de  cette  maladie  sont  faciles  îi  trouver, 
et  il  est  aisé  de  faire  voir  que  les  attaques  de  la  maladie  se  pré¬ 
sentent  sous  l’influence  de  causes  presque  toujours  les  mêmes.  Ainsi 
la  plupart  des  malades  racontent  ou  bien  que  l’attaque  est  venue 
sous  l’influence  d’une  marche  forcée,  plus  souvent  pour  avoir  tra¬ 
vaillé  dans  l’eau  ;  d’autres  fois  elle  se  déclare  chez  ceux  qui  ont  pris 
un  bain  de  mer  pendant  que  leur  corps  était  en  transpiration.  L’on 
remarque  aussi  que  ceux  qui  ont  l’habitude  de  se  laver  les  pieds 
dans  de  l’eau  froide  avant  de  se  coucher,  ainsi  que  l’usage  en  existe 
dans  plusieurs  colonies ,  sont  très-exposcs  à  être  pris  par  des  atta¬ 
ques  d’éléphantiasis. 

Des  coups  portés  sur  les  membres  abdominaux  suffisent  souvent 
pour  déterminer  une  première  attaque  ou  pour  en  appeler  une 
nouvelle.  Les  piqûres,  les  chiques  (pulex  penetrans ),  qui  se  lo¬ 
gent  dans  le  pied ,  peuvent ,  en  produisant  l’irritation  des  lympha¬ 
tiques,  être  la  cause  déterminante  de  l’éléphantiasis.  Tout  cela  se 
conçoit  facilement;  en  effet,  quoi  de  plus  simple  que  de  voir  l’in¬ 
flammation  des  lymphatiques  se  déclarer  sous  l’influence  de  causes 
pareilles  ?  Mais  comment  expliquer  t]ue  celte  maladie,  une  fois  for¬ 
mée,  ait  une  telle  tendance  à  se  reproduire ,  en  sorte  qu’il  suffise 
d’avoir  eu  une  première  attaque  pour  être  presque  certain  d’en 
avoir  d’autres,  et  de  parcourir  les  diverses  périodes  de  cet  affreux 
mal? 

Les  habitants  de  certains  pays  où  règne  l’éléphantiasis  ont  accusé 
la  viande  de  porc  comme  favorisant  le  développement  de  celte  ma¬ 
ladie  ;  mais,  si  l’on  considère  que  les  israélites  des  Antilles  y  sont 
aussi  sujets  que  ceux  qui  appartiennent  au  catholicisme,  si  l’on 
considère  que  les  dermatoses  lépreuses  sévissent  de  préférence  sur 
les  sectateurs  de  Moïse  et  de  Mahomet ,  l’on  ne  peut  accuser  la 
viande  de  porc  d’être  nuisible  dans  ces  circonstances.  Le  peuple 
hébreux  était  tellement  accusé  chez  les  anciens  d’être  sujet  à  la 
lèpre,  que  déjà  l’historien  juif  Josèphe  s’efforce  de  prouver  le  con¬ 
traire.  Des  livres  bien  antérieurs  à  Josèphe  nous  représentent  les 
Hébreux,  au  temps  de  la  servitude  d’Égypte,  comme  un  petit 
IV.  27 
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peuple  fort  exposé  aux  maladies  lépreuses ,  et  que  lés  Pharaons 
expulsèrent  de  l’Égypte.  Je  renvois,  pour  ces  détails,  à  la  Philp- 
Sophie  de  Voltaire,  dans  lequel  on  verra  le  nom  des  autorités. 
Ainsi  donc,  en  Égypte,  les  sectateurs  de  Mahomet  sont  très-sujets 
à  l’éléphantiasis.  Les  Juifs,  qui,  comme  les  précédents,  évitent  aussi 
de  manger  le  porc,  deviennent  sujets  à  la  même  maladie  dès  qu’ils 
habitent  les  climats  où  elle  est  endémique.  Ajoutons  à  cela  que 
l'alimentation  des  nègres  était  presque  exclusivement  végétale  lors 
de  leur  esclavage  dans  les  Antilles  françaises,  et  que  cependant  ils 
étaient  très-fréquemment  pris  d’éléphantiasis.  L’on  a  également 
accusé  sans  plus  de  preuves  la  nourriture  avec  le  poisson  ,  les 
vents  froids  (Alard),  la  chaleur,  et  môme  l’humidiié.  Dans  celle 
dernière  accusation ,  l’on  n’a  pas  fait,  attention  que  l’Égypte  était 
l’un  des  pays  où  l’atmosphère  renferme  le  moins  d’humidité;  tandis 
que  les  Antilles  sont  dans  une  condition  diamétralement  opposée. 

La  seule  chose  certaine ,  c’est  que  i’éléphantiasis  se  produit  dans 
les  pays  chauds ,  qu’il  y  est  assez  rare  dans  les  endroits  où  la  po¬ 
pulation  s’abreuve  d’eaux  courantes  et,  où  il  existe  une  végétation 
active;  au  contraire  il  est  très-commun  dans  les  îles  sèches,  où  il 
n’y  a  qu’une  végétation  médiocre,  et  où  les  habitants  boivent  l’eau 
des  citernes,  celle  des  marais  et  des  étangs.  l]n  exemple  bien  re¬ 
marquable  de  la  chose  se  voit  à  la  Guadeloupe.  En  effet,  tout  le 
inonde  sait  que  cette  île  est  divisée  en  deux  portions  bien  distinctes 
parla  rivière  salée  :  dans  (a  portion  occidentale,  qui  est  la  Guade¬ 
loupe  proprement  dite,  il  y  a  des  montagnes  élevées,  qui  ont  con¬ 
servé  leur  végétation  antique,  et  desquelles  descendent  cle  nom¬ 
breuses  petites  rivières  qui  font  de  cette  terre  l’un  des  sites  les 
plus  riants  et  les  plus  frais  que  l’on  puisse  trouver.  Dans  cette  partie 
dç  l’ile,  réléphanliasis  est  une  chose  très-rare;  presque  tous  ceux 
que  l’on  y  voit  atteints  de  cette  maladie  l’ont  en  général  con¬ 
tractée  autre  part,  Mais,  si  vous  traversez  la  rivière  salée,  et  que 
vous  visitiez  la  portion  orientale  de  Vile  que  l’on  nomme  Grande- 
Terre,  vous  n’y  trouverez  aucun  véritable  cours  d’eau  ;  la  terre  eu 
est  basse  et  ne  présente  que  quelques  mornes  peu  élevés.  Les  ha¬ 
bitants  de  cette  partie  de  l’île  ne  boivent  que  l’eau  du  ciel  con¬ 
servée  dans  des  vases ,  ou  l’eau  des  mares  et  celle  des  étangs.  Eh 
bien,  dans  cette  Grande-Terre,  l’éléphant iasis  se  rencontre  à  chaque 
pas. 
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A  Saint-Thomas ,  l’on  ne  rencontre  pas  assez  d’eau  pour  l’usage 
de  lu  population;  aussi  toute  la  population  ne  boit  que  l'eau  des 
citernes.  Il  n’est  pas  peut-être  de  pays  au  monde  où  la  maladie  soit 
si  commune. 

Je  pourrais  citer  enfcore  d’autres  exemples;  mais  j’aime  mieux 
parler  de  l’opinion  d’un  auteur  recommandable,  dont  je  n’ai  eu 
connaissance  qu’aprês  avoir  moi-môme  fait  les  observations  précé¬ 
dentes,  Le  Père  Charlevoix  dit,  dans  son  Histoire  de  Saint-Do¬ 
mingue ,  que  cette  maladie  ne  s’observe  que  chez  les  populations 
réduites  à  boire  de  l’eau  de  citerne;  il  ajoute  qu’elle  ne  s’observe 
pas  dans  les  endroits  où  il  y  a  des  eaux  vives,  dont  les  habitants 
font  usage.  Je  crois  que  l’auteur  est  trop  exclusif  en  bornant 
l’éléphantiasis  aux  endroits  ou  l’on  boit  des  eaux  stagnâmes;  mais 
le  fond  de  ce  qu’il  dit  est  on  ne  peut  plus  exact,  et  je  crois  que 
sur  100  personnes  malades  de  l’éléphanliasis,  il  y  en  a  les  °/l0  qui 
vivent  dans  les  terres  sans  eaux  courantes. 

J’avais  été  tellement  frappé  de  ce  fait,  que  depuis  longtemps 
j’avais  examiné  la  composition  de  ces  eaux;  mais  j’avais  trouvé  que 
l’eau  de  citerne  ne  renfermait  qu’une  certaine  quantité  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  qu’elle  avait  pris  en  s’écoulant  sur  les  terrasses  ou 
les  toits.  Cette  même  eau,  soumise  au  microscope,  m’avait  montré 
des  conferves  et  une  assez  grande  quantité  de  crustacés,  très-petits, 
appartenant  aux  genres  cyciops  et  cypris.  Quant  ù  l’eau  des  mares , 
elle  m’a  paru  renfermer  les  mêmes  sels  que  dans  les  autres  pays,  et 
elle  abonde  en  cypris,  en  cyclopes ,  en  ulves.  Le  microscope  y  fait 
voir  de  nombreux  infusoires  appartenant  aux  genres  enchelia  et 
monas;  l’on  y  trouve  aussi  des  vorlicelles,  ainsi  qu’un  genre  voisin 
de  ces  dernières ,  qui  est  très-abondant ,  et  que  j’ai  décrit ,  sous  le 
nom  d 'oribasia  stagnalis ,  dans  mon  catalogue  des  animaux 
rayonnés  des  Antilles.  Mais ,  au  milieu  de  tout  cela ,  rien  ne  nous 
montre  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  d’au¬ 
tres  plus  habiles  la  trouveront  peut-être  un  jour. 

Description  générale  de  la  maladie. 

L’éléphantiasis  est  une  maladie  caractérisée  par  l’inflamma¬ 
tion  des  lymphatiques,  revenant  d’une  manière  périodique,  s’ac¬ 
compagnant  le  plus  souvent,  dans  chaque  accès,  de  fièvre  et 
de  vomissements ,  et  finissant  par  donner  aux  parties  où  elle  se 
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développe  un  volume  monstrueux.  Ces  attaques  ne  reviennent  pas 
à  des  périodes  que  l’on  peut  prévoir,  comme  lorsqu’il  s’agit  des 
fièvres  intermittentes;  car  elles  sont  plus  ou  moins  éloignées,  sui¬ 
vant  les  sujets  que  l’on  examine  :  quelques-uns  en  sont  atteints 
quatre  ou  cinq  fois  par  an,  tandis  que  chez  les  autres  les  attaques 
ne  se  présentent  qu’une  ou  deux  fois  par  an ,  et  souvent  même 
d’une  manière  moins  fréquente.  On  voit  donc  que  ces  accès  se  rap¬ 
prochent  plus  de  ceux  de  la  goutte  que  de  ceux  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  qui  seule  est  réellement  périodique  dans  l’exacte  acception 
du  mot. 

Après  les  premières  attaques  d’ éléphantiasis,  la  portion  du  corps 
qui  en  a  été  frappée  revient  le  plus  souvent  à  son  état  normal  et 
reprend  le  volume  qu’elle  avait  :  mais  la  répétition  de  ces  attaques 
finit  par  y  laisser  une  hypertrophie  qui  persiste  et  tend  sans  cesse  à 
augmenter  r c’est  là  l 'éléphantiasis  fébrile ,  dont  toutes  les  atta¬ 
ques  sont  accompagnées  d’une  fièvre  violente,  de  soif,  et  souvent 
de  cardialgie  et  de  vomissements.  Il  est  une  autre  forme  moins 
fréquente,  où  l’hypertrophie  se  fait  peu  à  peu  dans  une  portion 
quelconque  du  corps,  et  cela  sans  fièvre  ou  du  moins  avec  peu  d’ac¬ 
célération  dans  le  pouls  ;  la  douleur  le  long  du  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques  est  peu  grande;  cependant  la  partie  malade  augmente 
de  volume  avec  le  temps ,  la  peau  en  devient  tendue  et  luisante  : 
c’est  ce  que  nous  avons  appelé  l 'éléphantiasis  non  fébrile. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  deux  formes  qui  se  présente,  lé 
membre  finit  par  acquérir  un  volume  considérable,  et  les  parties 
où  il  existe  naturellement  des  plis,  comme  aux  jointures  (exemple, 
articulations  tibio-tarsienne,  radio-carpienne ,  etc.),  ne  subissant 
pas  une  hypertrophie  aussi  considérable  que  les  portions  voisines, 
dont  le  tissu  cellulaire  est  plus  lâche  :  il  en  résulte  des  plis  profonds 
autour  des  articulations  ;  c’est  ainsi  que  l’on  voit  des  sillons  très- 
enfoncés  autour  de  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe,  autour  du 
poignet,  en  un  mot  dans  tous  les  endroits  où  il  existe  une  jointure. 
Les  membres  affectés  peuvent  rester  longtemps  dans  cet  état ,  la 
peau  étant  lisse  et  luisante;  mais  d’autres  fois  il  se  manifeste 
d’autres  symptômes  locaux,  qui  modifient  davantage  l’aspect  du 
membre  malade  :  c’est  alors  que  la  peau  semblé  changer  d’aspect. 
Ainsi  il  s’y  forme  des  tubercules  qui  sont  de  deux  sortes  :  l’une  des 
espèces  est  déjà  bien  connue,  elle  a  été  l’objet  des  observations  de 
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Larrey,  qui  a  démontré  qu’elle  était  due  à  la  poussière  s’amassant 
sur  une  surface  humide;  d’après  lui,  ces  tubercules  sont  si  bien 
dus  à  cette  cause,  qu’en  lavant  soigneusement  les  membres  qui  en 
sont  atteints,  on  finit  par  les  en  débarrasser,  et  à  mettre  à  nu  les 
ulcérations  sur  lesquelles  ces  productions  s’étaient  manifestées.  Mais 
il  y  a  encore  une  autre  espèce  de  tubercules,  qui  se  produit  sur  les 
pieds  malades  depuis  longtemps  :  ce  ne  sont  plus  des  amas  de  ma¬ 
tières  pulvérulentes ,  agglutinés  par  un  liquide  snnieux  qui  les  pro¬ 
duit.;  ce  sont  de  véritables  hypertrophies  du  derme  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire.  Ils  sont  de  nature  charnue,  et  sont  discrets,  au  lieu  d’ètre 
confluents  comme  les  précédents  ;  ils  viennent  d’ordinaire  aux 
jambes  et  autour  des  malléoles  ;  leur  volume,  bien  supérieur  à  celui 
des  premiers,  peut  égaler  une  pomme  d’api;  quelquefois  ils  sont 
pcdieulés ,  et  ils  gardent  la  couleur  de  la  peau.  Du  reste ,  voyez  la 
table  de  l’ouvrage  d’Alibert  qui  représente  son  éléphantiasis  tubé- 
reux  :  vous  y  trouverez  les  tubercules  que  Larrey  a  décrits  et  les 
seuls  qu’il  ait  connus  ;  voyez  l’ouvrage  d’Alard,  et  les  figures  c,  h 
et  g,  de  la  planche  4,  vous  donneront  une  bonne  idée  des  tuber¬ 
cules  de  la  seconde  espèce,  que  ce  médecin  a  méconnus,  bien  que 
les  dessins  qu’il  a  copiés  les  lui  fissent  voir. 

Ces  tubercules  rappellent  ceux  de  l’éléphantiasis  des  Grecs  ;  mais 
ils  en  diffèrent  par  cela  seul  que  les  autres  symptômes  de  cette 
dernière  maladie  ne  se  manifestent  pas  chez  les  personnes  qui  pré¬ 
sentent  ce  développement  de  tumeurs,  et  en  ce  que  ces  tubercules 
ne  viennent  qu’aux  jambes  et  sur  les  endroits  où  l’éléphantiasis  des 
Arabes  a  atteint  son  plus  haut  développement. 

11  est  un  autre  symptôme  auquel  il  faut  attribuer  une  certaine 
importance;  je  veux  parler  du  bubon  chronique,  qui  s’observe  chez 
presque  tous  ceux  qui  ont  l’éléphantiasis  à  un  degré  assez  avancé. 
En  effet,  dans  l’éléphantiasis  fébrile,  les  ganglions  où  vont  se 
rendre  les  lymphatiques  malades  s’enflamment  le  plus  ordinai¬ 
rement,  et  ces  inflammations  répétées  finissent  par  y  laisser  un 
engorgement  chronique.  Ainsi,  dans  l’éléphantiasis  des  jambes,  du 
pénis  et  des  bourses ,  ce  bubon  se  trouve  à  l’aine  ;  dans  l’éléphan- 
tiasis  du  bras  et  des  mamelles,  ce  sont  les  ganglions  axillaires 
qui  seront  engorgés.  Ce  n’est  que  lorsque  les  attaques  se  sont  réi¬ 
térées  plusieurs  fois  que  ces  glandes  prennent  définitivement  l'appa¬ 
rence  d’un  bubon  chronique,  qui  dès  lors  n’est  plus  susceptible  de 
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résolution.  Ces  bubons  peuvent  égaler  en  volume  un  œuf  de  poule 
ou  un  œuf  de  dinde,  ou  même  devenir  plus  gros.  Dans  l'intervalle 
des  attaques,  ces  bubons  sont  entièrement  indolents;  mais,  quand 
les  attaques  fébriles  surviennent,  ils  sont  douloureux  et  peu¬ 
vent  alors  tomber  en  suppuration.  Quand  il  s’agit  d’un  éléphan- 
tiasis  non  fébrile,  le  bubon  existe  aussi  dans  la  généralité  des  cas  > 
mais  il  est  moins  sujet  à  des  exacerbations,  et  la  suppuration  ne  s’y 
déclare  jamais. 

Dans  la  maladie  qui  nous  occupe.,  la  sensibilité  de  la  peau  est 
naturelle,  si  ce  n’est  dans  une  forme  particulière,  que  nous  décri¬ 
rons  sous  le  nom  d’éléphantiasis  paralytique ,  forme  dans  laquelle 
s'observe  l’anesthésie,  jointe  à  la  paralysie  musculaire. 

La  fréquence  de  l’éléphantiasis  n’est  pas  la  même  dans  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  :  ainsi  on  peut  dire  que  celles  qui  en  sont 
le  plus  souvent  atteintes  sont  d’abord  les  jambes ,  puis  les  bourses, 
en  troisième  lieu  les  mamelles,  puis  viennent  le  pénis  et  les  bras  ;  il 
est  très-rare  de  le  rencontrer  sur  d’autres  portions  du  corps.  On 
peut  établir,  comme  règle  générale,  que  l’éléphantiasis  existe  aux 
jambes  95  fois  sur  100 ,  qu’il  est  plus  commun  aux  deux  jambes  à 
la  fois  qu’aux  bourses  ou  aux  mamelles;  à  peine  le  rencontre-t-on 
3  fois  sur  100  aux  bourses  ou  aux  mamelles,  le  pénis  en  est  rare¬ 
ment  affecté. 

Quelquefois  d’assez  grandes  portions  du  corps  peuvent  être 
affectées  à  la  fois  :  ainsi  les  deux  jambes,  les  bourses  et  le  pénis, 
pourront  présenter  simultanément  cette  maladie;  d’autres  fois  il 
n’y  a  qu’une  partie  très-limitée  du  corps  qui  en  sera  frappée  :  c’est 
ainsi  que  j’ai  connu  à  la  Guadeloupe  un  nègre  appartenant  à 
M.  J.  Corot ,  qui  avait  un  éléphantiasis  du  prépuce.  Cette  partie  de 
la  verge  formait  comme  un  énorme  phimosis,  du  volume  du  poing; 
le  reste  de  la  peau  de  la  verge  était  sain ,  aussi  bien  que  le  gland  et 
le  corps  caverneux. 

L’éléphanliasis  est  une  maladie  variable  dans  sa  marche  et  dans 
ses  symptômes,  en  sorte  que  nous  serons  obligé,  pour  la  lucidité 
du  sujet,  d’en  distinguer  plusieurs  variétés  que  nous  décrirons 
brièvement.  Ces  variétés  sont  les  suivantes  : 

l\° L’éléphantiasis  fébrile,  2°  l’éléphantiüsis  apyrétique,  3°  l’élé¬ 
phantiasis  erratique,  4°  l’éléphantiasis  phlcgmoneux  ,  5"  1  eléphan- 
tiasis  gangréneux ,  6°  l’éléphantiasis  paralytique. 
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De  plus,  comme  la  maladie  offre  ün  aspect  différent  suivant  les 
portions  du  corps  où  elle  sévit,  nous  serons  forcé  de  dire  quelques 
mots  de  l’éléphantiasis  de  la  jambe,  de  celui  des  mamelles,  de  celui 
des  bourses  ;  et  afin  de  mieux  préciser  les  choses,  chaque  forme  sera 
précédée,  dans  sa  description,  par  une  ou  deux  observations  qui  y 
seront  relatives. 

De  iêlêp/iantiasis  fébrile. 

ObshuvAîion  I1'0.  —  Mme  X...  est  âgée  de  32  ans;  il  y  a  quelques 
mois,  elle  tomba  malade,  et  je  fus  appelé  pour  la  voir.  Voici  en  quel 
état  je  la  trouvai.  Le  pied  et  la  jambe  du  ciUé  gauche  étaient  tuméfiés 
et  douloureux,  des  traînées  rouges  se  remarquaient  en  différents  en¬ 
droits  du  membre  malade;  l’on  sentait  une  espèce  de  corde  qui,  partant 
du  creux  poplité,  suivait  le  trajet  de  l’artère  crurale  et  se  terminait  au 
pli  de  l’aine,  dont  les  ganglions  étaient  douloureux  et  fort  engorgés  ;  de 
plus,  la  corde  que  nous  venons  de  mentionner  était  douloureuse  à  la 
pression  sur  toute  son  étendue.  La  veille  au  soir,  la  malade  avait  été 
prise  de  fièvre,  et  en  même  temps  des  symptômes  inflammatoires  s’é¬ 
taient  manifestés  vers  les  vaisseaux  et  les  glandes  lymphatiques,  la  fiè¬ 
vre  s’était  compliquée  également  de.  vomissements  et  d’un  peu  de  dé¬ 
lire;  elle  était  toujours  très-ihtônse  quand  nous  vîmes  la  malade,  la 
soif  était  vive,  la  langue  était  limoneuse,  mais  les  vomissements  avaient 
cessé.  . 

Le  surlendemain,  la  fièvre  tomba  à  la  suite  d’une  abondante  transpié 
raLion  qui  se  produisit,  puis  les  traînées  rougeâtres  diminuèrent,  et  le 
membre  diminua  de  volume  les  jours  suivants;  ce  fut  la  corde  dont 
nous  avons  parlé  ou  la  douleur  et  l'inflammation  qui  persistèrent  lé 
plus  longtemps,  ce  (pii  retint  la  malade  au  lit  pendant  quelques  jours  dé 
plus,  parce  que  la  marche  n’était  pas  possible.  Cependant  toute  inflam¬ 
mation  disparut  ;  mais  le  membre  ne  reprit  pas  Son  état  normal  et  resta 
engorgé,  (ont  aussi  bien  que  les  ganglions  inguinaux,  car  ce  n’était  pas 
la  première  fois  que  celle  personne  était  attaquée  de  Vélèplianliasis,  et 
voici  ce  qu’elle  nous  raconta.  Elle  appartient  â  une  fâmille  aisée  et  est 
née  à  la  Guadeloupe,  où  elle  a  constamment  habité.  Personne  dans  sa 
famille  , n’a  eu  d’attaque  d’éléphanliasis.  Quand  elle  eut  atteint  l’âge  de 
20  ans,  elle  eut,  pour  la  première  fois,  une  attaque  de  cette  maladie  â  la 
jambe  gauche  ;  celte  attaque  a  eu  exactement  la  marche  et  la  durée  de  celle 
que  nous  venons  de  décrire;  aussi ,  quelques  joùrs  après,  la  fièvre  cessa 
et  l’engorgement  de  la  jambe  disparut  totalement,  en  sorte  que  ce  mem- 
bre  reprit  son  volume  normal.  Ces  attaques  s’étant  renouvelées  deux  dû 
trois  fois  par  an,  la  jambe  finit  par  rester  engorgée,  et  lorsque  cellé 
jeune  dame  eut  atteint  sa  vingL-cinquième  année,  craignanL  que  le  vo¬ 
lume  de  sa  jambe  ne  vînt  â  l’incommoder,  elle  fit  usage  de  temps  eu 
temps  de  bandages  compressifs,  ce  qui  arrêta  en  partie  l’hyperlropliie 
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du  membre  malade,  bien  que  des  attaques  semblables  aux  précédentes 
se  renouvelassent  deux  ou  trois  fois  par  an.  Grâce  à  cette  compression, 
le  volume  de  la  jambe  gauche  excédait  peu  celui  de  l’autre,  bien  que  la 
maladie  datât  de  douze  ans.  De  plus,  chez  cette  jeune  femme,  la  santé  a 
toujours  été  bonne  et  l’embonpoint  suffisant;  sa  menstruation  a  tou¬ 
jours  été  régulière;  enfin  elle  nous  a  montré  ses  deux  enfants,  l’un  de 
13  ans  et  l’autre  de  11,  qui  jouissent  d’une  bonne  santé  et  n’ont  jamais 
été  atteints  par  les  attaques  de  l’éléphanliasis. 

Cette  observation  nous  montre  un  de  ces  cas  heureux  où  la 
santé  générale  s’est  bien  soutenue,  ce  qui  doit  être  attribué  aux 
soius  que  la  malade  a  pu  se  faire  donner  et  à  sa  position  aisée ,  qui 
lui  permettait  de  suivre  une  hygiène  convenable. 

L’éléphantiasis  fébrile  se  montre  sous  la  forme  d’attaques  récidi¬ 
vant  à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées,  et  constitue  la  forme 
la  plus  fréquemment  observée  ;  c’est  celui  que  le  Dr  Alard  a  pris 
pour  type  (voy.  Atlas,  p.  218).  Cependant  ce  serait  une  erreur,  si 
l’on  croyait  que  cette  maladie  marche  toujours  de  cette  manière 
et  que  l’observation  précédente  résume  toute  l’histoire  de  l’élé- 
phantiasis  des  Arabes.  Quoi  qu’il  eu  soit,  je  remettrai  à  plus  tard 
la  description  des  autres  formes,  et  je  ne  m’occuperai  en  ce  mo¬ 
ment  que  de  l’élëphantiasis  fébrile.  L’invasion  est  généralement 
brusque  et  arrive  le  plus  souvent  après  un  excès  de  fatigue,  une 
insolation  prolongée,  ou  l’exposition  à.  un  Yent  froid  et  humide; 
quelquefois  cependant  l’on  ne  peut  reconnaître  de  cause  détermi¬ 
nante.  Le  malade  éprouve  de  la  douleur  le  long  du  trajet  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  partie  où  le  mal  va  éclater; nous  suppo¬ 
sons  que  c’est  la  jambe  ;  alors  se  manifeste  du  frisson  et  les  gan¬ 
glions  inguinaux  deviennent  douloureux  et  augmentent  de  volume; 
quelquefois  ils  ne  partagent  pas  l’inflammation  des  lymphatiques  du 
membre;  la  fièvre  apparaît,  et,  en  peu  d’instants ,  elle  a  acquis  une 
grande  intensité;  la  langue  est  blanche  ou  jaunâtre,  des  vomisse¬ 
ments  muqueux  se  déclarent,  et  le  malade  éprouve  une  grande  agi¬ 
tation,  de  la  céphalalgie,  et  quelquefois  même  du  délire.  La  fiè¬ 
vre  dure  généralement  35  ou  48  heures,  quelquefois  un  peu  plus, 
et  se  termine  par  des  sueurs  abondantes;  tant  que  la  fièvre  persiste, 
le  gonflemènt  de  la  jambe  fait  des  progrès;  elle  est  douloureuse  à  la 
pression,  les  tissus  en  sont  pâteux,  et  des  traînées  rougeâtres  se 
montrent  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  si  le  malade  a  la 
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peau  blanche,  car  chez  les  nègres  ce  phénomène  ne  peut  s’obser¬ 
ver.  Les  lymphatiques  qui  se  trouvent  le  long  du  trajet  de  l'artère 
crurale  s’enflamment  et  forment  une  espèce  de  corde  dure,  facile  a 
reconnaître  par  le  toucher,  et  douloureuse  à  la  pression;  eette  corde 
est  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  enflés  et  douloureux,  et  la  jambe  malade 
a  pris  un  volume  plus  grand  qu’à  l’état  normal;  la  peau  en  est  ten¬ 
due  et  souvent  luisante.  Enfin  la  transpiration  parait,  la  fièvre 
tombe,  et  la  douleur  du  membre  s’efface  en  quelques  jours;  l’en¬ 
gorgement  est  un  peu  plus  lent  à  se  dissiper. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  généralement  après 
quelques  mois,  une  nouvelle  attaque  se  montre,  et,  après  avoir 
parcouru  les  mêmes  périodes  que  la  première,  se  termine  comme 
elle  par  une  guérison  apparente.  Mais,  quand  les  attaques  se  sont 
renouvelées  plusieurs  fois,  alors  la  jambe  ne  se  désenfle  plus  com¬ 
plètement;  c’est  alors  qu’arrive  la  deuxième  période  de  la  maladie, 
tout  ce  qui  a  précédé  constituant  la  première. 

Il  y  a  des  malades  qui ,  n’ayant  que  des  attaques  très-éloignées , 
restent  fort  longtemps  dans  la  première  période  ;  il  y  en  a  même 
qui  guérissent ,  car,  tant  que  le  deuxième  degré  de  la  maladie  n’est 
pas  arrivé,  il  est  possible  d’obtenir  une  cure  définitive.  Voici  une 
observation  abrégée,  qui  montre  quela  première  période  peut  avoir 
une  longue  durée. 

Ods.  II.  —X...  est  un  mulâtre,  âgé  de  30  ans;  il  est  actif  et  bien  por¬ 
tant,  il  sert  de  domestique  dans  une  maison.  Il  y  a  sept  ans,  alors  qu’il 
n’avait  que  23  ans,  il  fut  pris  d’une  attaque  d’éléphanliasis  fébrile; 
c’était  la  jambe  droite  qui  était  le  siège  de  la  maladie.  L’attaque  par¬ 
courut  ses  périodes,  et,  lorsque  tout  fut  rentré  dans  l’état  normal,  un 
médecin  de  mes  amis  lui  pratiqua  une  saignée  du  bras,  et  lui  fil  prendre 
pendant  quelque  temps  des  éméliques  et  des  purgatifs.  Ce  ne  fut  que 
quatre  ans  après  qu’une  nouvelle  attaque  eut  lieu  à  la  même  jambe;  la 
fièvre  se  dissipa  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et,  quelques  jours 
après,  le  membre  avait  repris  son  volume.  A  celle  époque,  je  lui  fis 
une  saignée  du  bras,  et  je  lui  fis  prendre  de  temps  à  autre  un  purgatif 
pendant  quelques  mois.  Cet  homme  arriva  à  l’âge  de  30  ans  sans  avoir 
eu  de  nouvelles  attaques;  mais,  à  cette  époque,  il  contracta  des  fièvres 
intermittentes  dont  il  ne  prit  aucun  soin  ,  et  il  devint  hydropique,  ce 
qui  causa  sa  mort. 

Le  contraire  arrive  assez  souvent ,  c’est-à-dire  que  les  attaques 
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sont  fréquentes  ,  et  que  la  jambe  reste  engorgée  après  les  trois  ou 
quatre  premières  attaques.  Dans  ces  cas,  la  deuxième  période  ar¬ 
rive  rapidement  ;  cela  s’observe  surtout  chez  ceux  qui  mènent  unë 
vie  dure  et  ne  suivent  pas  Un  bon  régime. 

La  deuxième  période  est  caractérisé,  ainsi  que  nous  l'avons  vu, par 
l’engorgement  persistant  du  membre ,  lequel  va  toujours  en  aug¬ 
mentant  ,  et  dans  la  très-grande  majorité  des  cas ,  par  la  formation 
définitive  de  bubons  indolents  qui  persisteront  loute  la  vie.  La 
partie  malade  prend  des  formes  diverses;  mais  l’on  peut  établir 
comme  règle  générale  que  des  plis  profonds  existent  partout  où 
il  y  a  une  articulation,  ce  qui  s’explique  par  la  densité  plus  grande 
du  tissu  Cellulaire  de  ces  régions. 

Dans  cette  maladie ,  l’on  ne  peut  admettre  un  troisième  degré,  à 
moins  de  considérer  comme  tel  l’époque  de  la  formation  des  tuber¬ 
cules  que  l’on  Observe  sur  la  jambe  ;  mais  nous  avons  déjà  dit  que 
ce  phénomène  n’était  pas  un  symptôme  essentiel  de  la  maladie, 
puisque,  comme  Larrey  et  Alard,  nous  considérions  ces  tubercules 
comme  étant  le  résultat  d’une  espèce  de  cimentation  entre  les  li¬ 
quides  qui  s’écoulent  de  la  jambe  et  la  poussière  qui  vient  s’atta¬ 
cher  aux  parties  malades.  Ce  suintemeht  arrive  à  la  fin  de  là 
deuxième  période ,  il  est  quelquefois  très-abondant  et  d’une  odeur 
repoussante;  les  gerçures  qui  déversent  le  liquide  se  trouvent  entré 
ces  tubercules,  qui  sont  quelquefois  très-serrés  et  très-nombreux; 

De  rétëphantiasis  apyrétique. 

Ous.  III.  —  M  X...  est  une  négresse  que  j’ai  observé  dans  l’ile  de  Saint- 
Thomas;  elle  est  née  dans  cette  lie  et  est  âgée  de  23  ans.  Elle  a  été  réglée  A 
16  ans;  ses  menstrues  ont  toujours  été  régulièresjusqu’A  l’époque  de  l'I  éva¬ 
sion  de  la  maladie.  Son  père  et  sa  mère  sont  sains,  et  elle  a  une  sœur  qui 
jouit  d’une  bonne  santé.  Il  y  a  environ  un  an  et  demi,  elle  marcha  nu- 
pieds  ;  sa  jambe  se  gonfla,  devint  légèrement  douloureuse,  mais  elle  n’eut 
ni  fièvre  ni  vomissements;  bien  plus,  elle  ne  discontinua  pas  son  tra- 
Viiil  de  servante.  Depuis  ce  temps-ià,  sa  jambe  s’est  gonflée  à  plusieurs 
reprises  sans  lui  causer  de  fièvre,  et,  au  bout  de  huit  ou  dix  mois,  ce 
membre  présentait  un  gonflement  qui  ne  se  dissipait  plus;  cependant 
jamais  elle  lie  souffrit  assez  pour  discontinuer  son  travail. 

Depuis  lors ,  les  recrudescences  ayant  lieu  de  temps  èn  temps,  le  pied 
et  la  jambe  ont  pris  un  grand  volume,  en  sorte  qu’AUjourd’Iitii  ce 
membre  est  près  du  double  de  celui  du  côté  opposé,  qui  est  parfai¬ 
tement  sain.  La  peau  de  ce  membre  malade  est  lisse  et  luisante;  elle  pré- 
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sente  les  plis  que  l’on  observe  toujours  vers  l'articulation  llbio-lar- 
sienne.  Cette  femme  est  moins  bien  réglée  depuis  l’invasion  de  cette 
maladie,  son  teint  est  décoloré  et  annonce  un  certain  degré  d’anémie; 
la  malade  nous  raconte  en  outre  qu’elle  n’a  jamais  employé  aucun 
traitement. 

Ods.  IV.  —  Nous  avons  également  observé  à  Saint-Thomas  M*  X... , 
natif  de  Curaçao.  C’est  Un  homme  de.couleur,  d’environ  53  à  55  ans;  il 
est  grand  et  fort,  de  plus  il  déclare  qu’il  a  une  bonne  santé;  il  tra¬ 
vaille  dans  l’état  de  forgeron.  Son  avant-bras  et  sa  main  sont  le  siège 
d’un  élépiianliasis  qui  s’arrête  à  l’articulation  huméro-cubilale  ;  la  partie 
malade  a  un  volume  double  de  celui  du  membre  du  côté  opposé.  Il  y  a 
d é j A  plusieurs  années  qüe  cette  maladie  existe  chez  cet  homme,  et  ce¬ 
pendant  il  arrive  que  jamais  il  n’a  eu  d’attaques  fébriles  coïncidant  avec 
une  recrudescence  dans  la  maladie  du  bras;  il  assure  que  le  membre 
malade  a  augmenté  peu  à  peu,  et  devenait  douloureux  de  temps  en 
temps.  Cet  homme  est  doué  d’une  certaine  intelligence;  il  s’explique 
aisément,  et  assure  que  jamais  il  ne  s’est  beaucoup  inquiété  de  l’étal  de 
son  bras  ;  il  pense  que  c’est  la  chaleur  du  fourneau  qui  a  causé  celle  ma¬ 
ladie. 

Ous,  V.  —  M.  X...,  natif  de  Saint-Thomas ,  est  âgé  de  36  ans;  son 
père  et  sa  mère  étaient  Européens.  Il  dit  que  son  père  et  son  grand-père 
avalent  été  sujets  à  la  goutte;  il  a  un  frère  et  une  sœur  qui  n’ont  ja¬ 
mais  été  attaqués  par  l’éléphantiasis.  Chez  ce  malade,  l’on  voit  tout 
d’abord  que  la  jambe  et  le  pied  droit  sont  atteints  d’éléphanliasis.  Getle 
maladie  a  paru  pour  la  première  fois  sans  attaque  fébrile ,  puisque,  bien 
qu’à  celte  époque  sa  jambe  fût  douloureuse  ,  il  put.  commander  dans 
«ne  revue,.  Il  assure  que  de  temps  en  temps  sa  jambe  s’engorge,  qu’aidés 
les  lymphatiques  qui  suivent  l’artère  crurale  forment  une  corde  téndüè 
et  légèrement  douloureuse,  et  que  les  ganglions  inguinaux  s’engorgent 
également  ;  lors  des  premiers  temps  de  sa  maladie,  le  pied  et  la  jambe  re¬ 
prenaient,  après  chaque  attaque,  leur  volume  normal.  Cependant,  par 
la  suite,  le  gonflement  lie  se  dissipa  plus ,  et  un  bubon  indolent ,  volu¬ 
mineux,  se  forma  insensiblement  dans  l’aine  du  mémecêlé. 

Le  malade,  qui  est  un  homme  intelligent,  a  remarqué  que  le  malin 
en  se  levant  sa  jambe  élait  moins  volumineuse  que  le  soir,  et  que  la 
marche  prolongée  en  augmentait  encore- le  volume.  Il  prétend  que  lors 
des  exacerbations  de  sa  maladie ,  il  a  un  appétit  meilleur  qu’aux  autres 
époques ,  et  que  même  -tes  fièvres  intermittentes  auxquelles  il  est  sujet 
le  laissent  quand  sâ  jambe  devient  douloureuse.  Le  bubon  de  l’aine  est 
au  moins  aussi  gros  qu’un  œuf  de  dinde. 

Le  même  malade  présente  aussi  à  l’aine  gauche  un  bubon  moins  vo¬ 
lumineux  que  celui  du  côté  droit  ;  il  rapporte  que  plusieurs  fois  la  jambe 
de  ce  coté  a  été  envahie  par  l’éiépliantiasls ,  mais  que  chaque  fois  l’èn- 
gorgement  s’est  dissipé.  GCs  attaques  ont  également  eu  lieu  sans  lièvre 
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concomitante  et  sans  vomissements  ;  du  reste,  cette  jambe  gauche  a  été 
affectée  bien  longtemps  après  la  droite. 

La  jambe  droite,  qui  est  celle  où  la  maladie  a  fait  le  plus  de  progrès, 
a  été  envahie  pour  la  première  fois  depuis  près  de  dix  ans;  cependant 
elle  n’a  guère  que  1  pouce  de  circonférence  de  plus  que  celle  du  côté 
opposé,  qui  n’a,  comme  je  l’ai  dit,  aucun  engorgement. 

Je  ferai  observer  que  le  malade  a  fait  usage  à  différentes  reprises  de 
bas  élastiques  pour  exercer  la  compression  sur  sa  jambe. 

Les  auteurs,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  assurer  en  lisant  Hendy  et 
Alard,  n’ont  décrit  que  la  forme  fébrile  et  aiguë  de  l’éléphantiasis. 
Cependant ,  si  l’on  fait  attention  à  ce  qu’a  écrit  le  Dr  Levacher,  l’on 
s’aperçoit  qu’il  a  connu  la  forme  non  fébrile,  mais  qu’il  s’est  laissé 
entraîner  aux  idées  de  ses  devanciers. 

L’élépliantiasis  apyrétique  diffère  de  l’autre  en  ce  que  les  atta¬ 
ques  ne  sont  pas  accompagnées  de  fièvre ,  ou  du  moins  que  la  fièvre 
est  si  peu  marquée  qu’elle  passe  inaperçue  des  malades,  qui  con¬ 
tinuent  à  se  livrer  aux  occupations  journalières.  Dans  cette  forme 
qui  nous  occupe,  l’on  ne  trouve  pas  non  plus  les  vomissements ,  et 
jamais  Tonne  voit  survenir  ni  la  forme  gangréneuse  ni  la  forme  phleg- 
moneuse,  par  lesquelles  se  termine  souvent  l’éléphantiasis  fébrile. 
Cependant  ce  n’en  est  pas  moins  la  même  maladie,  et  le  même  ré¬ 
sultat  finit  par  se  produire  ,  savoir  l’hypertrophie  du  membre  ma¬ 
lade  et  sa  déformation  complète.  La  troisième  observation  montre 
que  cette  forme  peut  suivre  une  marche  rapide;  la  cinquième  an 
contraire  fait  voir  un  cas  où  les  progrès  de  Téléphantiasis  ont  été 
très-lents.  Dans  l’éléphantiasis  apyrétique ,  Ton  observe  aussi  le 
plus  souvent  le  bubon  indolent  et  la  formation  de  la  corde ,  que 
nous  avons  dit  être  un  signe  pathognomonique. 

De  léléphantiasis  gangréneux. 

Cette  forme  est,  si  on  le  veut,  un  éléphautiasis  fébrile  compliqué 
de  gangrène  par  l’excès  de  l’inflammation  qui  se  développe  dans  la 
partie  attaquée  ;  cependant  nous  avons  cru  devoir  en  traiter  à  part, 
vu  que  la  marche  de  la  maladie  est  alors  complètement  différente 
de  celle  qui  s’observe  dans  Téléphantiasis ,  et  que  Ton  a  alors  des 
indications  spéciales  à  remplir. 

Cette  forme  ne  se  rencontre  jamais  dans  Téléphantiasis  apyréti¬ 
que-  mais  elle  se  voit  assez  souvent  dans  Téléphantiasis  fébrile.  Je 
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dirai  cependant  que  je  n’ai  jamais  observé  la  forme  gangréneuse 
qu’aux  jambes  et  aux  bourses,  mais  surtout  dans  cette  dernière  partie, 
où  la  gangrène  ,  comme  on  le  sait ,  se  développe  assez  facilement. 
Cette  gangrène  succède  à  un  accès  d’éléphantiasis  fébrile,  dans  le¬ 
quel  la  fièvre  est  violente  et  les  vomissements  fréquents  ;  la  partie  est 
fortement  tuméfiée ,  et  finit  par  se  sphaceler  en  peu  de  temps,  ainsi 
que  cela  arrive  dans  l’érysipèle  phlegmoneux.  Alors,  si  le  malade 
doit  succomber,  le  hoquet  se  déclare  ,  le  pouls  devient  petit  et  mi¬ 
sérable,  et  la  peau  se  refroidit  ;  si  au  contraire  la  guérison  doit  avoir 
lieu  ,  la  gangrène  se  limite,  et  les  forces  du  malade  se  relèvent.  Si 
c'est  aux  bourses  que  la  maladie  s’est  manifestée,  les  testicules  peu¬ 
vent  être  mis  à  nu  ;  si  c’est  à  la  jambe ,  la  gangrène  s’étend  quel¬ 
quefois  profondément ,  et  les  os  sont  à  découvert. 

Cependant  je  dirai  que  je  n’ai  jamais  observé  l’élépliantiasis  gan¬ 
gréneux  que  sur  les  parties  qui  avaient  déjà  été  attaquées  plusieurs 
fois  par  l’éléphantiasis  fébrile. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


MÉMOIRE  SUR  LA  BRONCHITE  PSEUDOMEMBRANEUSE 

(bronchitis  crouposa); 

Par  le  Dr  Th.  tiiberfeeuek,  professeur  particulier  de  médecine 
et  aide  de  la  Clinique  médicale  à  TUniversilé  de  Lcipsick  (1). 

I. 'observation  que  nous  allons  rapporter  nous  a  paru  digne 
d’ètre  publiée,  d’abord  parce  que  la  bronchite  croupeuse  est 
rare,  et  parce  que  le  cas  irès-complet  que  nous  avons  observé  à 
l’hôpital  Saint-Jacques  de  notre  ville  nous  a  fourni  l’occasion  d’é¬ 
tudier,  plus  exactement  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici,  autant  que 
nous  pouvons  le  savoir,  les  caractères  des  polypes  bronchiaux. 

Christian  Kreutzberg,  âgé  de  44  ans,  non  marié,  d’une  (aille  peu 
élevée  et  bien  constitué,  a  eu,  étant  enfant,  la  variole  et  la  rougeole, 
mais  pas  d’auire  maladie.  A  la  fin  du  mois  d’avril  1851,  il  commença  à 
tousser  et  A  cracher  ;  au  bout  de  quelques  jours,  il  y  eut  du  sang  dans 
les  crachais.  Deux  ou  trois  semaines  après,  l’expectoration  devint  plus 

(I)  Ce  mémoire  est  exirait  dos  Archir.  far  physioi  JlcWauide ,  etc., 
von  Vierordt,  zweilcs  Heft ,  1854. 
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pénible,  et,  depuis  ce  moment,  il  y  eut  presque  toujours  dans  les  cra¬ 
chats  des  masses  solides,  longues  parfois  de  plus  d’un  pouce,  et  d’une 
couleur  sanguinolente.  Malgré  cela,  cet  homme  se  sentait  si  peu  ma¬ 
lade,  qti’il  put  continuer  son  service  comme  garçon ,  dans  un  des  plus 
grands  hôtels  de  Leipsick,  pendant  toute  la  foire  de  Pâques,  qui  com¬ 
mença  au  moment  du  début  de  la  maladie;  sa  respiration  devint  seule¬ 
ment  un  peu  courte,  parce  qu’il  montait  très-souvent  les  escaliers. 

Reçu  à  rhôpilal  au  commencement  de  juin  1851,  il  était  bien  nourri 
classez  fort.  Les  fonctions  de  l’intelligence  et  des  sens,  l’appétit,  la 
digestion,  les  selles  et  les  urines,  ne  présentaient  rien  d’anormal.  On 
voyait,  à  la  pommette  des  joues ,  des  vaisseaux  très-injectés;  les  lèvres 
pâles,  et  les  gencives  de  couleur  foncée,  inclinaient  un  peu  vers  la  colo¬ 
ration  bleue;  il  y  avait  des  râles  trachéaux  modérés.  Le  thorax,  large 
et  bien  conformé,  mais  peu  bombé  dans  sa  moitié  droite  ,  s’élevaiL  un 
peu  péniblement  et  comme  une  cuirasse  (24  fois  par  minute);  il  était 
visible  que  c’était  avec  l’aide  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  qui 
était  assez  développé  ;  il  s’ensuit  que  la  moitié  droite  exécutait  un  peu 
moins  de  mouvement  que  la  gauche.  Du  côté  droit,  la  percussion  don¬ 
nait,  en  arriére  et  en  avant,  un  son  un  peu  plus  court  que  du  côté 
gauche;  du  reste  le  son  clair  descendait  en  avant  et  à  gauche  seu¬ 
lement  jusqu’à  la  5B  côte,  tandis  qu!à  droite  il  allait  jusqu’à  la  7e.  Le 
foie  dépassait  de  3  pouces  le  bord  du  thorax.  Le  bruit  respiratoire 
était  partout  vésiculaire  à  gauche;  le  bruit  vésiculaire  était  augmenté 
à  droite  et  en  avant,  et  à  partir  de  la  3e  côte  en  descendant,  il  était 
accompagné  de  râles  modérés  et  indéterminés;  à  droite  et  en  arrière  , 
il  y  avait  partout  un  bruit  respiratoire  peu  distinct,  des  sifflements  et 
des  ronflements.  La  toux  ne  se  produisait  pas  très-fréquemment ,  mais 
les  accès  étaient  très-forts  ,  surloul  au  commencement  de  la  nuit.  Dans 
ces  accès ,  après  plusieurs  secousses  convulsives,  le  malade  rejetait  enfin 
du  sérum  en  abondance,  et  souvent  en  même  temps  des-caillols  bron¬ 
chiques  (deux  à  cinq  dans  une  nuit). 

Tandis  que  rien  de  particulier  ne  survenait  dans  l’étal  général  du 
malade  depuis  son  entrée  à  rhôpilal ,  des  phénomènes  d’auscultation 
furent  notés,  principalement  à  la  partie  droite  du  thorax;  ils  étaient 
très-variables,  mais  n’offraient  rien  qui  se  rapportât  à  l’expectoration. 
A  droite  et  en  haut,  c’était  ou  bien  un  bruit  respiratoire  vésiculaire , 
tantôt  plus  fort  et  tantôt  plus  faible ,  ou  bien  un  bruit  respiratoire  faible 
et  indéterminé.  En  avant,  en  descendant  à  partir  de  la  5e  côte,  en  ar¬ 
rière  à  partir  de  la  4°,  dans  les  grandes  inspirations ,  un  bruit  clair, 
sibilant.  En  même  temps,  le  son  obtenu  par  la  percussion,  et  qui  n’avait 
pas  été  modifié  jusqu’alors  en  ce  point,  devint  lympanique;  la  respira¬ 
tion  était  faible,  confuse,  dans  le  poumon  gauche.  D’autres  fois,  le  tho¬ 
rax  tout  entier  était  envahi  par  des  râles ,  des  sifflements  et  des  ronfle¬ 
ments  mal  déterminés.  Le  13  juillet,  on  entendit,  à  l’angle  interne  de 
l’omoplate  droite,  un  bruit  de  respiration  bronchique  dans  l’inspiration 
et  dans Téxpiralion  ,  suns  que  ce  point  eût  présenté  ün  son  plus  mal  que 
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le  reste  du  côté  cjroil-  Il  n’y  avait  point  de  dyspnée  habituelle;  la  fré¬ 
quence  des  inspirations  s’accrut  au  point  qu’il  y  en  avait  30,  32  par 
minute.  Le  malade  ne  se  plaignait  pas;  cependant  la  nutrition  s’opérait 
toujours  plus  mal  chez  lui,  malgré  l’usage  d’aliments  très-propres  à  le 
soutenir.  Les  inspirations  de  vapeurs  de  goudron  ,  que  l’on  mit  en  usage 
pendant  quelques  jours  au  commencement  de  juillet,  parurent  n’exercer 
aucune  influence  sur  la  quantité  et  la  nature  des  matières  expectorées. 
Depuis  le  22  juillet,  le  malade  prit  tous  les  jours  un  demi-drachme  d’io- 
dure  de  potassium  dans  trois  onces  d’eau.  Le  24  juillet  déjà,  et  dans  les 
deux  jours  qui  suivirent,  la  toux  et  l’expectoration  avaient  beaucoup 
diminué,  sans  qu'il  survînt  de  dyspnée;  le  malade  expectora  des  caillots 
bronchiaux  si  peLits  et  si  peu  nombreux,  qu’il  semblait  hardi  d’attribuer 
celte  amélioration  à  ces  deux  drachmes  d’iodure  de  potassium.  On  es¬ 
saya,  le  26 juillet,  de  ne  donner  que  la  moitié  de  la  dose  ;  le  matin  sui¬ 
vant,  le  crachoir  du  malade  contenait  une  grande  quantité  de  sérum 
et  quelques  gros  caillots.  11  en  fut  de  même  le  28  et  le  29.  Le  39,  on 
commença  en  conséquence  à  prescrire  une  demi-drachme  par  jour.  Le 
3  août,  lorsque  le  malade  n’avait  pas  encore  pris  tout  à  fait  deux 
drachmes  du  médicament,  l'expectoration  avait  diminué  de  nouveau, 
comme  lorsqu’on  l’avait  employé  pour  la  première  fois.  Afin  de  dimi¬ 
nuer  encore  plus  l’exsudation  dans  les  bronches,  en  augmentant  la 
dose,  on  prescrivit  au  malade,  à  partir  du  4  août,  tous  les  jours  une 
drachme  d’iodure  de  potassium.  Mais,  dans  la  nuit  du  11  au  12,  le  ma¬ 
lade  fut  repris  loul  à  coup,  sans  cause  appréciable,  d’une  loux  violente 
accompagnée  d’une  expectoration  abondante.  Le  jour  suivant  ,  la  dys¬ 
pnée  était  considérable;  la  face  était  cyanosée,  la  toux  convulsive; 
36  inspirations  et  104  pulsations  par  minute.  Un  émétique  composé 
d’un  grain  de  tartre  slibié  et  d’un  scrupule  de  racine  d’ipécacuanha , 
détermina  des  vomissements  répétés  suivis  de  sommeil  dans  la  nuit.  Le 
13  août  an  malin,  respiration  24,  pouls  88.  Le  15,  au  malin,  la  dyspnée 
a  reparu;  36  inspirations,  104  pulsation?.  On  suspendil  l’usage  del’io- 
dnre  de  potassium  (dont  le  malade  avait  pris  environ  11  drachmes  en 
quatorze  jours),  et  on  donna  chaque  jour,  le  15,  le  16  et  le  17  août, 
tartre  stibié,  2  grains  dans  6  onces  d’eau.  La  respiration  devint  plus 
libre  en  très-peu  de  temps  (le  16  au  soir,  respiration  24,  pouls  88)  ,  et 
l’expectoration  même,  qui  avait  toujours  été  très-abondante  depuis 
le  12,  avait  diminué  d’une  façon  marquée  le  18;  mais,  le  jour  suivant, 
elle  redevint  abondante  comme  avant. 

.  Sauf  les  accès  de  dyspnée,  il  n’y  avait  rien  que  de  supportable  dan? 
l’étal  général  du  malade;  l’emploi  des  médicaments  dont  nous  avons 
parlé  n’avait  été  accompagné  d’aucun  trouble  considérable  de  la  diges¬ 
tion,  et  cet  homme  avait  passé  tous  les  jours  quelques  heures  hors  de  son 
lit.  A  partir  du  19  août,  il  prit  tous  les  jours  un  demi-grain  de  sublimé 
(dans  4  onces  d’eau,  avec  l/2  scrupule  de  teinture  Ihéba'Kjhé).  L’expeclo. 
ration,  encore  lrès-abondaulelo20,  était  déjà  moindre  le  21 ,  etdimi- 
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nua  toujours  plus  les  jours  suivants  :  les  caillots  étaient  plus  rares  et 
plus  petits ,  plus  mous  et  moins  formés ,  mais  il  ne  se  passa  pas  de  jour 
sans  qu’il  y  en  eût.  Le  25  août,  la  gencive  antérieure  devint  sensible, 
un  peu  enflée  et  rouge,  la  bouche  répandait  une  odeur  mercurielle,  et 
l’appétit  diminua.  Le  sublimé  (dont  le  malade  avait  pris  en  tout  3  gros) 
fut  abandonné ,  et  on  prescrivit  un  gargarisme  avec  alun  calciné  et 
teinture  thébaïque ,  dont  l’usage  fit  disparaître  complètement  ces  symp¬ 
tômes  de  stomatite  mercurielle  au  bout  de  moins  de  trois  semaines.  Le 
quatrième  jour  après  que  l’on  eût  suspendu  l’nsagedu  sublimé  (29  août), 
les  caillots  expectorés  recommencèrent  à  augmenter  en  nombre,  en 
volume  et  en  consistance.  Une  semaine  plus  tard ,  l’état  du  malade  était 
sous  ce  rapport  presque  le  même  qu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  On  nota 
pendant  ce  temps,  dans  tout  le  poumon  droit,  un  bruit  respiratoire 
confus,  très-fort  et  profond  dans  l’inspiration  ;  dans  le  poumon  gauche, 
on  entendait  un  bruit  faible  indéterminé;  il  n’y  avait  pas  de  change¬ 
ments  dans  le  son  A  la  percussion.  On  reprit  l’usage  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  et  A  partir  du  7  septembre,  on  en  donna  tous  les  jours  un 
drachme.  Avant  même  que  l’on  eût  donné  le  deuxième  drachme,  l’ex¬ 
pectoration  était  devenue  encore  une  fois  extrêmement  peu  abondante; 
les  caillots  consistèrent,  A  partir  de  ce  moment,  en  lambeaux  et  en 
flocons  de  forme  indéterminée  et  de  consistance  presque  visqueuse;  ils 
disparurent  complètement  au  milieu  de  septembre.  A  la  fin  de  septembre, 
l’auscultation  faisait  entendre  A  l’angle  interne  de  l’omoplate  droite  un 
bruit  fort  de  respiration  bronchique ,  dans  l’expiration  et  dans  l’inspi¬ 
ration  ;  dans  tout  le  reste  du  thorax,  la  respiration  est  vésiculaire;  on 
trouve  un  bruit  expiratoire  profond,  indéterminé,  seulement  vers  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Le  malade  se  sentait  plus  fort,  passait 
tout  le  jour  hors  de  son  lit,  et  la  nutrition  paraissait  s’opérer  mieux 
chez  lui.  11  y  avait  seulement  un  peu  d’œdème  autour  des  malléoles , 
aux  deux  pieds  ;  l’urine  ne  contenait  pas  d’albumine.  On  continua  l’io- 
dure  de  potassium  jusqu’au  13  octobre,  A  la  dose  d’un  drachme  par 
jour  ;  puis  on  le  donna  en  diminuant  peu  A  peu  la  dose  jusqu’au  25  oc¬ 
tobre.  Le  malade  en  a  pris,  depuis  le  7  septembre,  pendant  quarante- 
neuf  jours,  l’un  dans  l’autre  40  drachmes.  La  toux  persista,  mais  elle 
était  modérée  et  accompagnée  d’une  expectoration  séro-muqueuse;  on 
n’y  trouva  plus  de  caillots.  L’œdème  du  membre  inférieur  demeura  peu 
considérable;  depuis  le  commencement  d’octobre,  le  malade  rendit  tous 
les  jours  de  7  A  10  livres  d’urine.  La  diurèse  ayant  beaucoup  diminué 
lorsqu’on  cessa  d’administrer  l’iodure  de  potassium  (le 26  octobre,  seu¬ 
lement  6  livres;  le 28, 5  livres),  on  donna  au  malade  de  l’infusion  de 
baies  de  genièvre,  dont  on  continua  l’usage  plusieurs  semaines,  pen¬ 
dant  lesquelles  la  quantité  de  l’urine  s’éleva  au  chiffre  indiqué  plus  haut, 
et  l’œdème  diminua  toujours  peu  A  peu. 

Les  produits  solides  de  l’expccloralion,  dont  nous  avons  choisi, 
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pour  les  étudier,  les  échantillons  les  plus  parfaits,  rappelaient,  par 
leur  forme,  qui  ne  se  manifestait  souvent  que  lorsqu’on  les  agitait 
dans  l’eau ,  la  forme  des  divisions  bronchiques.  Leur  longueur  to¬ 
tale  était  de  3  à  5  pouces.  Le  fragment  le  plus  épais  avait  4  à  6  li¬ 
gnes  de  diamètre  et  1  à  1  l/2  pouce  de  long.  Il  se  divisait  en  deux 
branches,  longues  comme  la  moitié  de  l’épaisseur  du  lambeau;  as¬ 
sez  souvent  l’une  des  branches  était  considérable,  et  l’autre  beau¬ 
coup  plus  mince.  Celles-ci  se  divisaient  de  nouveau,  et,  la  ramifica¬ 
tion  marchant  dichotomiquement,  la  division  se  faisait  à  angles  assez 
aigus;  on  pouvait  arriver  jusqu’à  la  neuvième  division,  qui  con¬ 
duisait  enfin  à  des  filaments  capillaires.  Toutes  ces  parties-  avaient  à 
peu  près  la  forme  de  cylindres;  les  plus  grandes  étaient  ordinaire¬ 
ment  un  peu  aplaties,  les  ramifications  les  plus  petites  présentaient 
souvent,  immédiatement  derrière  leur  origine,  ou  bien  un  peu 
avant  leur  division ,  un  renflement  court  et  fusiforme.  Le  fragment 
le  plus  épais  se  terminait,  à  son  extrémité  libre,  par  une  masse 
d’une  forme  indéterminée  ou  grossièrement  frangée.  Immédiate¬ 
ment  après  l’expectoration ,  les  caillots  avaient  à  leur  surface  une 
coloration  rouge  de  sang  légère,  avec  des  taches  claires  et  foncées. 
Cétte  coloration  se  conservait  souvent  pendant  des  heures  dans  le 
liquide  séreux  de  l’expectoration,  mais  elle  pâlissait  rapidement 
dans  l’eau.  On  voyait  çà  et  là ,  sur  les  rameaux  les  plus  étroits ,  des 
places  rondes  ou  ovales,  plus  brillantes,  et  semblables  à  des  gouttes 
d’eau  ;  elles  étaient  dues  à  des  bulles  d’air  qui  étaient  renfermées 
dans  la  substance  du  caillot,  tout  près  de  la  surface,  et  qui  réfrac¬ 
taient  la  lumière  (1).  Le  poids  du  caillot,  conservé  dans  l’alcool, 
variait  entre  un  scrupule  et  deux  drachmes.  Sa  substance  était  so¬ 
lide,  mais  molle,  peu  élastique,  assez  gluante;  l’intérieur  du  caillot 


(I)  Plusieurs  observateurs  ont  donné  des  figures  du  caillot  :  Tulpius 
(Obseivat.  med.,  Amstelod.,  1652,  pages  123  et  125),  deux  très-bonnes 
figures;  IUiyscb  ( Resp .  ad.  epist.,  problem.  C ,  fig.  4),  où  la  forme  est  très- 
bien  rendue;  Armstrong  ( Pract .  illuslr.  onscarlct  fever,  etc.,  2e  édition, 
p.  183  ;  London,  1818),  mauvaise  gravure  sur  bois  avec  des  figures  très- 
mal  dessinées;  Cane  (  Dabi,  journ.,  vol.  XVII,  p.  16),  bonnes  figures, 
mais  exécutées  d’après  des  préparations  conservées  dans  l’alcool  et  dont 
la  forme  parait  avoir  été  un  peu  altérée.  La  meilleure  figure  est  celle 
qui  est  donnée  par  Casper  dans  son  Journal  hebdomadaire,  1836,  n°  1  , 
d’après  un.  dessin  de  Froi’icp. 

IV. 
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est  blanc,  avec  un  reflet  gris  jaunâtre  très-pâle;  sou  poids  spéci¬ 
fique  était  plus  considérable  que  celui  de  l’eau,  tandisque  le  caillot 
tout  entier  nageait  à  la  surface  de  l’eau  ou  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  cette  surface,  en  raison  de  l’air  qu’il  contenait.  Les  caillots 
présentaient  jusque  dans  les  ramifications  les  plus  ténues  une 
structure  lamelleuse  avec, disposition  concentrique  des  lamelles, 
ce  dont  on  pouvait  s’assurer  soit  au  moyen  des  coupes  transver¬ 
sales  ,  soit  par  ce  fait  que  l’on  pouvait  enlever  avec  la  pince  ,  au 
même  endroit,  et  les  uns  derrière  les  autres,  des  lambeaux  mem¬ 
braneux  très-minces,  mais  toujours  d’une  étendue  relativement  pe¬ 
tite.  Les  couches  plus  épaisses,  dont  chacune  était  formée  de  beau¬ 
coup  de  ces  lamelles  minces,  pouvaient  au  contraire  se  détacher 
dans  toute  la  circonférence  de  la  masse  solide  expectorée  ;  elles  se 
détachaient  même  avec  une  telle  facilité  que  l’on  était  forcé  d’ad¬ 
mettre  qu’il  y  avait  là  une  séparatiou  établie  dès  l’origine,  lors  de 
la  formation  du  coagulum ,  et  non  produite  artificiellement.  Cha¬ 
cune  de  ces  couches  formait  un  cylindre  creux,  et  pouvait  presque 
toujours  être  présentée  comme  telle  dans  les  préparations  faites 
avec  soin,  principalement  sur  des  pièces  qui  s’étaient  un  peu  dur¬ 
cies  dans  l’alcool.  Dans  les  plus  grands  caillots ,  les  fragments  les 
plus  épais  ou  encore  les  premières  ramifications  (de  4  ù  3  millim. 
de  diamètre)  étaient  formés  de  trois  cylindres  semblables,  emboî¬ 
tés  les  uns  dans  les  autres;  les  ramifications  suivantes,  jusqu’à 
celles  qui  avaient  2  à  1  i/s  millim.  de  diamètre,  étaient  formées  de 
deux.  Enfin  les  ramifications  les  plus  minces  étaient  des  cylindres 
creux,  simples,  et  les  derniers  filaments  paraissaient  solides.  Les 
deux  cylindres  creux  externes  se  divisaient  à  leur  bord  supérieur 
eu  franges  et  en  paquets  de  filaments  ;  le  plus  interne  au  contraire, 
dont  le  lambeau  le  plus  épais  n’avait  pas  moins  de  2  à  2  '/2 
millim.  de  diamètre  ,  se  terminait  ordinairement  en  haut  par  une 
masse  renflée  qui  était  un  peu  dépassée  par  les  cylindres  extérieurs 
qui  l’enveloppaient.  Le  cylindre  le  plus  interne  présentait  à  sa  sur¬ 
face  externe  plusieurs  plis  bien  marqués,  dirigés  suivant  sa  lon¬ 
gueur.  Les  deux  cylindres  externes  s’amincissaient  peu  à  peu  jus¬ 
qu’à  un  tel  point  que  leur  limite  inférieure  n’était  pas  visible  sur 
la  Fausse  membrane  intacte.  Les  parois  épaissies  présentaient  cepen¬ 
dant  çâ  et  là  des  parties  plus  minces  ,où  un  certain  espace  était  oc¬ 
cupé  par  de  l’air  ou  par  un  liquide  muqueux  cl  peu  transparent.  Un 
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liquide  semblable,  contenant  aussi  un  peu  d’air,  remplissait  la  ca¬ 
vité  très-étroite  du  cylindre  le  plus  interne;  celte  cavité  était  ce¬ 
pendant  comblée  très-souvent,  principalement  au  voisinage  des 
divisions ,  par  des  produits  d’exsudation  mous,  formant  bouchon  , 
et  plus  ou  moins  adhérents  aux  parois. 

Lorsqu’on  examinait  au  microscope  des  lamelles  très-minces ,  on 
les  voyait  à  leur  tour  formées  de  plusieurs  lamelles  plus  petites,  su¬ 
perposées  les  unes  aux  autres  et  disposées  par  couches.  Gela  était 
évident  surtout  vers  les  bords  de  la  préparation,  où  chacune  d’elles 
se  présentait  isolée,  plus  ou  moins  en  avant.  Leur  substance  pres¬ 
que  incolore*  assez  transparente,  offrait  au  premier  coup  d'œil  un 
■  aspect  finement  strié  ou  fibreux  ;  lorsqu’on  les  regardait  mieux ,  cet 
aspect  semblait  dû  à  la  présence  de  plis  légers,  extrêmement  fins, 
qui  avaient,  il  est  vrai,  la  même  direction  en  général,  mais  qui 
étaient  souvent  interrompus  et  présentaient  quelques  faibles  ondu¬ 
lations.  Us  disparaissaient  en  partie  lorsqu’on  les  comprimait  sous 
.une  plaque  de  verre.  Traitée  par  l’acide  acétique,  la  substance  se 
gonflait  un  peu  et  devenait  plus  transparente,  et  comme,  à  cause  de 
cela,  les  plis  de  toutes  les  couches  étaient  vus  par  transparence,  les 
stries  paraissaient  beaucoup  plus  serrées  qu’auparavant.  Lorsque  la 
préparation  était  prise  à  la  surface  d’une  des  pseùdomembrancs , 
elle  contenait  toujours  un  grand  nombre  de  corpuscules  du  sang , 
la  plupart  d’entre  eux  ayant  leur  forme  normale,  d’autres  plus  sphé¬ 
riques;  il  y  avait  aussi  des  globules  de  pus  isolés.  Ces  deux  éléments 
se  trouvaient  cependant  toujours  au-dessus  ou  à  côté  de  la  substance 
homogène.  Les  préparations  des  couches  internes  de  la  pseudo- 
membrane  ne  présentaient  pas.traces  de  corpusculess  du  sang ,  mais 
un  grand  nombre  de  granulations  moléculaires  et  de  corpuscules  du 
pus;  les  uns  étaient  superposés  à  la  masse,  les  autres  y  étaient  in¬ 
corporés;  c’étaient  surtout  les  filaments  terminaux  de  la  fausse 
membrane,  qui  paraissaient  constitués  en  grande  partie  par  des  cor¬ 
puscules  du  pus  ;  on  voyait  cependant,  entre  leurs  rangs  serrés,  les 
stries  de  la  substance  homogène,  qui  leur  étaient  ordinairement 
parallèles.  Des  corpuscules  du  pus  en  grand  nombre ,  quelques  cel¬ 
lules  contenant  des  granulations  et  des  amas  de  granulations,  cons¬ 
tituaient  aussi  les  éléments  solides  du  liquide  d’apparence  mu¬ 
queuse  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  dans  lequel  l’acide  acé¬ 
tique  déterminait ,  sous  le  microscope ,  la  formation  des  coagulums 
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membraneux  que  l’on  donné  ordinairement  comme  du  mucus.  Les 
échantillons  les  moins  parfaits  se  distinguaient  des  échantillons  ty¬ 
pes  que  nous  avons  décrits  jusqu’ici,  en  ce  qu’ils  étaient  plus  petits, 
en  ce  qu’ils  manquaient  tantôt  de  tronc  épais,  tantôt  de  ramifica¬ 
tions  très-fines,  ce  qui  pourtant  avait  dû  provenir,  dans  l’origine, 
de  la  déchirure  des  fausses  membranes  complètes.  Iis  se  distin¬ 
guaient  aussi  par  la  mollesse  de  leur  substance  et  par  leur  forme 
moins  bien  dessinée.  Nous  ne  pouvons  décider  si  cela  était  dû  à  la 
macération  que  le  produit  exsudé  avait  subie  dans  la  sérosité  ou 
bien  à  la  coagulabilité  moindre  de  ce  produit.  On  pouvait  admettre 
plus  facilement  peut-être  la  dernière  condition  pour  les  fausses 
membranes  qui  avaient  élé  expulsées  pendant  que  le  malade  prenait' 
du  sublimé ,  et  pendant  le  temps  qui  s’est  écoulé  avant  la  dispari¬ 
tion  complète  de  l’expectoration,  qui  eut  lieu  après  que  le  malade 
eut  pris  pendant  longtemps  de  l’iodure  de  potassium.  Ces  produits 
présentaient  déjà,  immédiatement  après  qu’ils  venaient  d’être  ex¬ 
pectorés  ,  un  degré  de  consistance  très-faible.  On  peut  penser  ce- 
pendant  que  la  quantité  seule  de  la  matière  coagulable  avait  dimi¬ 
nué,  et  que,  dans  la  sécrétion  séreuse  encore  assez  abondante,  le 
changement  qui  s’était  opéré  dans  la  proportion  qui  existait  entre 
les  éléments  coagulables  et  les  éléments  séreux  empêchait  qu’il  se 
formât  des  coagulions  aussi  compactes  que  ceux  qui  se  produisaient 
auparavant.  L’examen  microscopique  ne  montrait  du  moins  aucune 
différence  essentielle  entre  ces  pseudomembranes  et  celles  qui  ont 
été  décrites. 

Quant  à  ce  que  l’on  peut  conclure  au  sujet  de  la  nature  même 
de  la  fausse  membrane  et  de  la  manière  dont  elle  se  forme,  voici 
ce  que  nous  croyons  : 

Ce  sont  des  produits  sécrétés  par  les  bronches  du  deuxième  ordre  ; 
cette  sécrétion  semble  former  un  dépôt  qui  recouvre  dès  le  début 
toute  la  place  qu’il  occupera  plus  tard.  Cette  fausse  membrane  était 
détachée  des  parois  des  bronches,  dont  le  diamètre  était  de  plus  de 
9  millimètres,  soit  par  une  sécrétion  séreuse  consécutive,  soit  par 
la  coagulation  des  produits  d’ exsudation  séreuse  déjà  sécrétés ,  et 
alors  il  se  faisait,  sur  les  surfaces  libres ,  une  exsudation  croupalc 
qui  chassait  le  premier  dépôt  vers  le  centre  de  la  bronche.  Sur  les 
parois  des  bronches  les  plus  grosses  (de  3  millimètres  et  plus  de 
diamètre),  il  se  faisait  enfin,  lorsque  la  deuxième  couche  s’était 
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formée ,  une  troisième  exsudation  qui  obturait  complètement  tous 
les  rameaux  bronchiques  situés  au-dessous.  Les  faits  que  nous  avons 
eus  sous  les  yeux  ne  nous  permettent  pas  de  juger  du  temps  qui  a 
été  nécessaire  pour  la  formation  complète  d’une  pseudomembrane, 
car  nous  ne  savons  pas  avec  quelle  rapidité  les  corpuscules  du  pus 
sont  produits  dans  l’exsudation  du  croup.  Cependant  la  constitua 
lion  homogène  des  couches  extérieures  ferait  supposer  que  les  pseu¬ 
domembranes  ne  sont  pas  demeurées  longtemps  dans  les  bronches, 
ù  partir  du  moment  de  leur  formation.  Sans  vouloir  .entrer  plus 
avant  dans  l’ explication  des  questions  relatives  au  développement 
ultérieur  du  produit  d’exsudation,  nous  dirons  cependant,  pour 
éviter  les  malentendus ,  que  nous  ne  considérons  pas  la  présence  des 
globules  du  pus  dans  les  pseudomembranes  comme  une  preuve  de 
ce  que  les  cellules  proviennent  de  la  matière  exsudée. 

Les  pseudomembranes  semblent  avoir  reçu,  seulement  après  leur 
consolidation  complète,  le  revêtement  sanguin  que  l’on  y  observe; 
car,  s’il  en  était  autrement,  on  aurait  trouvé  certainement  des  cor¬ 
puscules  du  sang  enfermés  dans  le  produit  d’exsudation.  L’extrava¬ 
sation  qui  a  formé  cette  couche  doit  avoir  précédé  de  peu  de  temps 
l’expectoration  du  coagulum,  et  on  pourrait  presque  la  considérer 
comme  un  résultat  des  mouvements  d’expectoration.  11  est  très- vrai¬ 
semblable,  en  effet,  que  dans  les  inspirations  violentes  par  le  moyen 
desquelles  la  quantité  d’air  nécessaire  à  l’expulsion  parvenait  dans 
la  portion  des  voies  respiratoires  située  en  arrière  des  pseudomem¬ 
branes  ,  celles-ci  étaient  d’abord  poussées  chaque  fois  un  peu  en  bas, 
et  que  la  pression  soudaine  qu’elles. exerçaient  par  là  sur  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  dépouillée  de  sou  épithélium,  avait  pour  consé¬ 
quence  une  rupture  des  vaisseaux  capillaires.  Nous  ne  croyons  pas 
pouvoir  admettre  que  la  séparation  des  dernières  couches  d’avec  la 
membrane  muqueuse  ait  pu  déterminer  une  hémorrhagie,  parce 
qu’on  ne  trouve  pas  traces  de  corpuscules  ou  de  pigment  du  sang 
à  la  face  externe  des  premières  couches  exsudées,  dont  la  sécrétion 
aurait  dû  très-probablement  s’accompagner  du  même  phénomène. 

Nous  avons  donné  beaucoup  de  détails  sur  les  pseudomembranes 
des  bronches,  parce  que  l'on  y  retrouvait,  d’une  manière  très- 
marquée,  plusieurs  caractères  propres  aux  produits  d’exsudation 
du  croup,  et  aussi  parce  que,  dans  les  observations  de  bronchite 
crou  peuse  publiés  jusqu’ici,  à  ma  connaissance,  on  n’a  donné  de 
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ces  produits  qu’une  description  assez  superficielle.  Les  donnéesles 
plus  satisfaisantes  se  trouvent  dans  Cane  (Observations  on  plastic 
bronchitis ,  iwDubl.  journ.,  vol.  XVII,  p.  116);  ses  observations 
sont  cependant  aussi  très-incomplètes  sous  le  rapport  de  la  struc¬ 
ture  des  pseudomembranes.  La  plupart  des  observations  connues 
donnent  seulement ,  au  sujet  des  rapports  qui  existent  entre  le 
produit  exsudé  et  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  les  résul¬ 
tats  d’un  examen  plus  direct  que  celui  que  nous  avons  pu  faire,  car 
elles  contiennent  les  recherches  anatomiques  constituant  ordinaire¬ 
ment  le  seul  élément  au  moyen  duquel  on  avait  reconnu  la  bron¬ 
chite  pseudomembraneuse.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Gendrin 
( Histoire  des  inflammations ,  t.  I,  p.  268,  obs.  93,  1826),  les 
plus  petits  rameaux  de  la  fausse  membrane  étaient  enveloppés  dans 
une  masse  mucoso-purulente,  tandis  qu’elle  formait  plus  haut  un 
tube  solide ,  qui  était  séparé  de  la  membrane  muqueuse  rougie  des 
bronches  par  une  couche  de  liquide  mucopurulent.  Dans  sept  cas 
rapportés  par  M.  Nonat  (Archives ,  2°  série ,  t.  XI V,  p.  214),  il  y 
avait  des  caillots  solides  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  remplissaient  les 
bronches  depuis  leurs  divisions  les  plus  fines  jusqu’aux  troisième, 
quatrième  divisions  ou  même  à  la  première,  mais  qui  n’adhéraient 
pas  du  tout  ù  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  qui  était  très- 
rouge.  Le  même  auteur  ne  les  a  trouvées  qu’une  fois  légèrement 
adhérentes  à  la  membrane  muqueuse.  Nous  pensons  trouver  dans 
ces  observations  une  confirmation  des  vues  que  nous  avons  exprimées 
plus  haut,  principalement  en  ce  qui  concerne  la  production  de  la 
couche  de  sang  qui  révèt  la  fausse  membrane. 

Dans  le  cas  dont  nous  avons  donné  la  relation,  la  bronchite 
pseudômembraneuse  a  dû  occuper  une  étendue  telle ,  que  souvent1 
cinq1  des  plus  grosses  bronches  au  moins  ont  dùêtrc  bouchées; 
car  un  pareil  nombre  de  fausses  membranes 'ont  été  souvent  rejetées 
pendant  une  nuit,  et  je  ne  puis  admettre  que,  dans  l’espace  de  huit 
à  dix  heures,  la  même  division  bronchique  ait  pu  fournir  deux  pro¬ 
duits  pareils. 

Ce  n’est  pas  par  des  voies  détournées  que  nous  parviendrons  à 
savoir  â  quelle  partie  des  poumons  les  bronches  affectées  apparte¬ 
naient,  car  il  n’y  avait,  en  aucun  point  du  thorax,  des  phénomènes 
d’auscultatioh  capables  d’indiquer  directement  la  présence  de  corps 
solides  dans  les  bronches.  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  eu  des  phéno- 
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mènes,  qui  ont  été  interprétés  dans  ce  sens  par  les  observa¬ 
teurs. 

Ainsi  M.  Nonat  (ailleurs,  p.  240)  considère  le  peu  d’évidence  et  le 
manque  complet  môme  de  bruit  respiratoire  en  certains  points,  ac¬ 
compagné  d’uh  son  clair  à  la  percussion  et  d’une  dyspnée  extrême, 
comme  des  signes  de  l’obturation  des  bronches  par  des  corps  étran¬ 
gers,  et  il  établit  là-dessus  le  diagnostic  de  la  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse.  L’autopsie  lui  fit  voir  dans  ce  cas  des  caillots  bron¬ 
chiques  libres  et  mobiles  depuis  la  première  division  jusqu’à  la  plus 
fine ,  et  de  l’emphysème  des  poumons.  Nous  considérons  au  con¬ 
traire  l’emphysème ,  et  non  pas  l’oblitération  des  voies  respiratoires, 
comme  la  cause  prochaine  de  ces  symptômes  fournis  par  l’auscul¬ 
tation,  car  l’accumulation  excessive  de  l’air  dans  les  cellules  du 
poumon  nous  parait  prouver  que  l’accès  de  l'air  dans  ces  cellules 
n’était  pas  empêché  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les 
bronches.  Cane  (en  divers  endroits)  dit  qu’il  entendit  chez  son  ma¬ 
lade,  après  l’expectoration  des  premières  fausses  membranes,  des 
sifflements,  des  ronflements,  et  en  outre  «un  bruit  particulier 
qu’il  n’avait  jamais  entendu  qui  retentissait  tout  à  fait  comme  s’il 
provenait  de  mouvements  exécutés,  dans  l’inspiration  et  l’expira¬ 
tion,  par  un  corps  solide,  une  sorte  de  bruit  de  frottement,  mais 
pas  celui  de  la  pleurésie,  »  un  râle  sec  par  conséquent.  Enfin  Cor- 
rigan  (dans  Cane,  en  plusieurs  endroits)  a  trouvé,  au-dessous  de  la 
clavicule  droite,  le  bruit  respiratoire  variant  avec  une  très-grande 
rapidité  quant  à  sa  force ,  il  y  avait  en  outre  un  sifflement  très-fort  ; 
ces  deux  phénomènes  cessèrent  immédiatement  après  quele  malade 
eût  expectoré  quelques  fausses  membranes,  et  on  ne  put  plus  les 
entendre,  même  lorsque  la  respiration  était  aussi  forte  que  possible. 
Chez  notre  malade,  on  ne  trouvait  au  commencement,  dans  le 
poumon  droit,  que  les  bruits  qui  caractérisent  ordinairement  un 
catarrhe  un  peu  étendu.  Les  phénomènes  d’auscultation,  dans  la 
moitié  gauche  du  thorax  ,  étaient  (à  l’exception  des  bruits  rie  râle 
que  l’on  n’entendait  que  par  intervalles  lorsque  la  dyspnée  était 
très-forte,  et  qui  retentissaient  ensuite  du  côté  droit)  de  l’espèce 
de  ceux  qui  ne  supposent  pas  nécessairement  l’existence  de  modifi¬ 
cations  pathologiques  des  voies  respiratoires.  On  peut  donc  ad¬ 
mettre  que  le  produit  pseudomembraneux ,  aussi  bien  que  le  pro¬ 
duit  séreux  de  l’exhalation,  celui-ci,  en  grande  partie  du  moins, 
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provenaient  des  bronches  du  poumon  droit,  et  que  celles-ci  étaient 
enflammées  d’une  manière  chronique.  D’après  cette  manière  de  voir, 
la  respiration  bronchique  qui  fut  entendue  dans  le  troisième  mois 
de  la  maladie ,  vers  la  racine  du  poumon  droit ,  et  qui  persista  en¬ 
suite,  coïnciderait  d’autant  plus  avec  ce  qui  précède,  qu’elle  prove¬ 
nait  elle-même  aussi  très -probablement  d’une  dilatation  de  la 
bronche  gauche  ,  et  de  ses  divisions  les  plus  proches-  Cette  dilata¬ 
tion  était  causée  par  la  bronchite  chronique  et  par  la  stase  de 
l’air  dans  les  canaux,  produite  par  l’oblitération  partielle  des  voies 
respiratoires  profondes ,  et  survenant  pendant  l’inspiration.  Enfin 
le  bruit  profond  et  indéterminé  d’expiration  que  l’on  entendit  à 
partir  du  cinquième  mois  de  la  maladie  jusqu’à  la  guérison ,  et 
encore  après  ce  moment,  au-dessus  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit ,  semble  réfuter  l’opinion  qui  voudrait  que  les  bronches  rem¬ 
plies  de  produits  exsudés  aient  subi  peu  à  peu  une  dilatation ,  par 
suite  de  l’exagération  de  la  force  des  inspirations  au  moyen  des¬ 
quelles  l’air  arrivait  enfin  en  arrière  de  la  fausse  membrane. 

Examinons  maintenant  d’un  peu  plus  près  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie.  Le  malade  assurait  n’avoir  eu  auparavant  aucune  maladie  des 
organes  respiratoires  ;  l'emphysème  pulmonaire  dont  il  était  déjà 
atteint,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital ,  pouvait  faire  douter  que  cela 
fût  vrai,  mais  surtout  lorsque  l’on  considère  combien  cette  affection, 
quand  elle  existe  à  un  faible  degré ,  peut  passer  inaperçue ,  et  com¬ 
bien  souvent  le  catarrhe  qui  l’accompagne  ordinairement  dans  l’âge 
adulte  peut  passer  pour  un  état  qui  n’a  rien  de  morbide.  Mais,  d’un 
autre  côté ,  on  conçoit  facilement  le  développement  d’un  emphy¬ 
sème  modéré,  succédant  à  l’existence  d’une  bronchite  datant  de 
plusieurs  semaines,  et  accompagnée  d’une  toux  violente  ,  de  façon 
que  dans  notre  cas ,  on  peut  admettre  comme  vraisemblable  que  la 
maladie  en  question  des  voies  respiratoires  ait  été  primitive.  D’après 
la  description  que  le  malade  en  donne,  elle  ne  présenta  au  com¬ 
mencement  que  les  symptômes  d’une  bronchite  simple,  avec  sa 
sécrétion  catarrhale  ordinaire.  Ce  n’est  que  lorsqu’elle  eût  duré 
sous  cette  forme  pendant  environ  trois  semaines ,  que  l’exsudatian 
pseudomembraneuse  eut  lieu  ;  cette  exsudation  persista  pendant 
environ  quatre  mois,  en  présentant  dans  son  intensité  quelques  va¬ 
riations  très-faibles.  Durant  cette  dernière  période  de  la  maladie ,  il 
n’y  eut  jamais  de  symptômes  évidents  de  fièvre  ;  le  pouls  était  seu- 
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lement  accéléré  dans  les  cas  rares  où  il  y  avait  une  dyspnée  consi¬ 
dérable.  L’ensemble  de  la  constitution  souffrait  peu,  eu  égard  à  la 
quantité  considérable  des  produits  exsudés.  Il  est  remarquable  de 
voir  combien  la  sécrétion  des  fausses  membranes  a  diminué  sous 
l’influence  des  anliplastiques  :  iodurc  de  potassium ,  tartre  stibié, 
sublimé.  Si  ce  qui  s’est  passé  lors  de  l’emploi  du  tartre  stibié 
peut  paraître  une  simple  coïncidence  fortuite ,  le  rapport  de  cause  à 
effet  est  d’autant  plus  vraisemblable  pour  ce  qui  concerne  les  deux 
autres  agents.  Autant  en  eFfet  l’exsudation  avait  diminué  rapide¬ 
ment  pendant  que  le  médicament  était  administré ,  autant  elle  aug¬ 
mentait  dès  que  l’on  en  cessait  l’usage.  Mais  si ,  lorsqu’on  administra 
l’iodurc  de  potassium  pour  la  seconde  fois,  alors  que  l’exsudation 
avait  été  très-faible  pendant  quelques  jours,  elle  augmenta  soudain 
d’une  manière  considérable,  cela  lient  sans  doute  à  une  exacerba¬ 
tion  de  la  bronchite,  exacerbation  dont  nous  ne  pouvons  trouver  de 
cause  appréciable  dans  les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  trouvé 
le  malade. 

Après  avoir  ainsi  rapporté  ce  que  nous  avons  observé ,  il  nous 
semble  à  propos  de  rappeler  les  autres  cas  de  bronchite  pseudo¬ 
membraneuse  cités  par  d’autres  auteurs;  nous  ferons  remarquer 
surtout  ce  qui  tient  à  la  marche  de  la  maladie.  Nous  donnerons 
plus  au  long  celles  qui  se  rapprochent  par  des  points  importants 
de  notre  propre  observation. 

Observation  lre.  —  Casper  {Journal  hebdomadaire  de  médecine, 
p.  3;  1836)  parle  d'une  jeune  fille  de  12  ans,  scrofuleuse,  chez  laquelle 
il  survint ,  à  la  suite  d’un  catarrhe  des  bronches  ayant  duré  cinq  jours 
et  traité  par  les  antiphlogistiques,  une  toux  accompagnée  de  l’expulsion 
de  quelques  fausses  membranes  très-bien  formées.  Cet  étal  dura  l’es¬ 
pace  de  treize  jours  ;  elle  en  crachait  ordinairement  une  le  matin  et 
l’autre  vers  minuit.  Les  dix  premières  furent  expulsées  au  milieu  d’ac¬ 
cidents  de  suffocation ,  mais  les  autres  sortirent  facilement  ;  l’enfant  se 
trouvait  Irès-bien  du  reste,  et  l’affection  disparut  sans  l’intervention 
d’aucun  médicament. 

Obs.  H.  —  Dans  le  cas  de  Corrigan  (dans  Cane,  endroit  cité),  il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  40  ans,  qui  était  affecté  depuis  des  années  d’une 
toux  insignifiante  du  malin ,  accompagnée  de  crachats  séreux.  Les 
symptômes  étaient,  depuis  trois  semaines,  des  accès  de  suffocation  sur¬ 
venant  fréquemment  la  nuit ,  ayant  commencé  à  paraître  trois  semaines 
auparavant,  durant  une  demi-heure ,  et  se  terminant  par  l’expulsion  de 
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gros  polypes  des  bronches  ;  il  n’y  avait  du  reste  aucune  affection  appa¬ 
rente  des  voies  respiratoires.  La  guérison  eut  lieu  au  bout  de  moins 
d’une  semaine  (au  mois  d’août);  on  avait  donné  tous  les  jours,  trois 
fois ,  10  grammes  d’hydrarg.  cum  magnes,  et  de  grandes  quantités 
d’aq.  kali  caust. 

Obs.  III.  —  Un  chirurgien  hollandais,  Dringenberg,  raconte,  dans 
une  lettre  adressée  à  Kaaw  (imprimée  dans  Kaaw,  Perspiralio  dicta 
Hippocrali,  etc.,  p.  114  ;  Lugd,  Balav.,  1738),  qu’il  a  craché  pendant 
cinq  mois  (de  juin  à  janvier)  des  fausses  membranes  des  bronches  en 
quantité  presque  incroyable;  elles  étaient  d’un  blanc  de  lait  et  présen¬ 
taient  des  ramifications  très-fines.  L’expectoration  avait  lieu  le  matin  , 
de  bonne  heure,  presque  tous  les  jours;  elle  s’accompagnait  d’une  toux 
légère.  Il  n’y  avait  ni  fièvre,  ni  dyspnée,  ni  douleur,  ni  aucun  autre 
désordre  affectant  l’état  général.  Il  n’est  pas  parlé  de  Ihérapeulique;  les 
mots  suivants  montrent  du  reste  combien  Dringenberg  comprenait  la 
nature  de  celte  affection  :  Humorem  in  tunica  glandulosa  et  vciscu- 
losa  bronchiorum  abundanler  exerelum,  condensatum ,  ad  formant 
bronchiorum  relatum  causant  esse  proximaiïi  pulo. 

Obs.  IV.  —  Cas  de  C.  Schwabe  ( Journ .  hebd.  de  Cas  per,  1837,  p.  313). 
Chez  un  homme  de  39  ans,  qui  avait  eu  déjà  presque  tous  les  soirs, 
depuis  plusieurs  années,  un  accès  de  toux  d’abord  convulsive,  puis  enfin 
déterminant  une  expectoration  séreuse,  une  quantité  assez  considérable 
de  caillots  polypiformes  fut  expulsée  trois  jours  après  qu’il  fut  survenu 
chez  le  malade  une  exagération  de  l’expectoration  consécutive  â  un  re¬ 
froidissement  éprouvé  à  la  chasse  ;  la  toux  s’était  augmentée,  et  il  était 
survenu  de  la  fièvre.  Le  malade  fut  soulagé  par  l’expulsion  de  la.  fausse 
membrane.  De  semblables  expectorations  se  répétèrent  ensuite  à  des 
intervalles  irréguliers,  puis  revinrent  à  des  intervalles  de  une  à  huit  se¬ 
maines.  Plus  lard ,  le  malade  fil  usage  des  eaux  d’Ems ,  et  il  survint 
souvent  chez  lui  un  enrouement  consécutif,  tandis  que  les  accès  de  toux 
diminuèrent  de  beaucoup  en  intensité  et  perdirent  leur  caractère  con¬ 
vulsif;  l’état  général  n’était  pas  non  plus  troublé.  Le  malade,  se  Sentait 
plus  fort  qu’auparavanl ,  et  supportait  sans  en  souffrir  lés  fatigues  de  la 
chasse  pendant  des  journées  entières.  La  remarque  suivante  prouve  ce¬ 
pendant  que  les  fausses  membranes  n’étaient  que  d’une  grandeur 
mOyefine  ;  «Les  concrétions  polypiformes,  roulées  les  unes  sur  les  autres, 
atteignirent  une  fois  le  volume  d’une  noisette.»  Nous  n’avons  pas  de 
donnée  exacte  sur  la  durée  de  la  maladie;  mais,  d’après  ce  qui  a  été 
dit,  elle  doit  avoir  été  de  plus  d’un  ail. 

Obs.  V.  —  Cas  de  Brunmer  {Jour.  hebd.  de  Casper,  1841,  p.  92).  Une 
paysanne,  bien  portanie  et  robuste,  âgée  de  30  ans,  eut ,  à  la  suite  d’une 
toux  catarrhale  violente  qui  avail  commencé  en  mars  1833,  dans  lesep~ 
lième  mois  de  sa  grossesse,  une  bronchite  pseudomembraneuse  telle  que 
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là  malade,  qui  durestese  portait  bien,  crachait  tous  les  deux  à  sept  jours; 
A  la  suite  d’une  toux  très-forte  qui  durait  de  un  A  plusieurs  jours,  des 
matières  de  peu  de  consistance  et  d’un  blanc  de  lait,  et  enfin,  rejetait 
une  concrétion  polypiforme;  dans  les  intervalles,  elle  ne  toussait  pas  du 
tout.  L’accouchement,  qui  se  fit  fort  heureusement  au  mois  de  juin, 
n’eut  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  La  malade  prit 
chaque  jour  cinq  fois  un  scrupule  de  sel  ammoniac  et  1  gramme  de 
soufre  doré;  les  pseudomembranes  devinrent  toujours  plus  rares  ,  et 
cessèrent  même  de  se  produire  en  automne  et  dans  l’hiver,  bien  que 
l’usage  de  ces  médicaments  eût  été  suspendu  dès  le  commencement  de 
novembre.  Au  printemps  de  1834,  la  maladie  récidiva  sous  la  même 
forme,  se  prolongea  ,  au  dire  de  la  malade,  sans  longs  intervalles ,  et 
cessa  encore  en  mars  1840.  A  cette  époque,  des  hémoptysies  s’étaient 
produites  plusieurs  fois,  la  malade  maigrit  et  ses  ongles  se  recourbèrent, 
sans  qu’il  y  eût  ni  douleur  dans  la  poitrine,  ni  dyspnée,  ni  trouble  de 
la  digestion  ,  ni  fièvre  hectique. 

La  comparaison  de  ces  cinq  cas  et  du  nôtre  nous  conduit  aux  ré¬ 
sultats  suivants  : 

Parmi  les  malades,  il  y  a  eu  quatre  hommes  et  deux  femmes; 
deux  d’entre  eux  étaient  «Agés  de  30  ans,  deux  de  40,  et  l'autre  de 
12  ;  l’Age  du  sixième  n’est  pas  indiqué. 

La  bronchite  pseudomembraneuse  a  été  précédée  dans  quatre 
cas  de  l’apparition  d’un  catarrhe  bronchique  aigu  ;  dans  un  de  ces 
quatre  cas,  ainsi  que  dans  l’un  des  deux  autres,  un  catarrhe  bron¬ 
chique  chronique  avait  précédé  les  autres  maladies  et  datait  de 
plusieurs  années.  Dans  cinq  cas,  la  maladie  commença  en  hiver  ou 
ù  l’entrée  du  printemps;  dans  un  seul  cas,  elle  commença  en  été. 
La  durée  a  été  une  fois  de  quinze  jours,  une  fois  d’un  mois,  deux 
fois  d’environ  cinq  mois,  une  fois  plus  de  six  mois,  et  une  fois  plus 
de  sept  ans,  mais  avec  des  interruptions.  L’abondance  de  l’expecto¬ 
ration  parait  être  en  rapport*  avec  la  durée  de  la  maladie.  Dans  le 
cas  où  la  durée  a  été  la  moindre,  lë  malade  crachait  deux  fois  par 
jour;  dans  deux  cas  de  durée  moyenne,  il  crachait  presque  tous 
les  jours,  et  dans  les  deux  cas  où  la  maladie  a  été  la  plus  longue, 
le  temps  de  l’expectoration  se  comptait  par  périodes  de  plusieurs 
jours  à  plusieurs  semaines.  L’expectoration  se  faisait  la  nuit  ou  le 
matin  de  bonne  heure  (dans  quatre  cas;  le  moment  n’est  pas  indi¬ 
qué  dans  les  deux  autres  observations)  ;  elle  était  amenée  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  toux  violente  et  convulsive,  qui  produisait  des  acci¬ 
dents  de  suffocation.  Mais,  en  dehors  des  accès,  il  n’y  a  jamais  eu  ni 


444  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

dyspnée  ni  douleur  de  poilrine;  tous  les  phénomènes  de  fièvre  et 
les  autres  désordres  généraux  manquaient  également.  La  maladie 
se  termina  quatre  fois  par  la  guérison,  deux  fois  sans  qu’on  eût  fait 
aucun  traitement ,  deux  fois  après  qu’on  eût  administré  l’iode  ou  le 
calomel.  Pour  ce  qui  est  des  deux  autres  cas,  la  terminaison  n’en 
est  pas  connue  ;  mais,  dans  l’un  d’eux ,  la  maladie  ayant  duré  plu¬ 
sieurs  années ,  un  état  cachectique ,  résultant  peut-être  d’une  tu¬ 
berculisation  du  poumon ,  vint  la  compliquer.  La  bronchite  pseudo- 
membraneuse  se  présente  ici  sous  un  aspect  très-différent  de  celui 
qu’on  lui  connaît  d'après  les  cas  où  elle  s’est  présentée  comme  une 
affection  aiguë,  plus  ou  moins  indépendante  d’autres  maladies. 
Dans  trois  des  cas  que  nous  avons  rapportés,  et  dans  lesquels  elle 
constituait  l’affection  principale,  elle  eut  une  marche  très-rapide, 
et  s’accompagna  de  fièvre  pendant  longtemps.  Dans  ces  cas ,  il 
existait  toujours  en  môme  temps  une  autre  affection  aiguë  :  dans  le 
cas  de  M.  Gendrin  (homme  de  27  ans ,  refroidissement  considérable 
au  commencement),  pleurésie  circonscrite  ;  dans  le  cas  de  M.  Nonat 
(homme  de  25  ans,  maladif),  amygdalite  violente;  dans  le  cas  de 
M.  Cane  (homme  d’une  constition  très-lymphatique),  pneumonie 
un  peu  étendue  à  droite. 

Dans  le  premier  et  le  troisième  cas,  les  fausses  membranes  étaient 
grandes  et  entières;  dans  le  deuxième,  le  malade  n’en  crachait  que 
des  débris;  dans  le  premier  et  le  second  cas,  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  pur  n’empêcha  pas  la  mort  (au  dixième  et  au  sixième 
jour  de  la  maladie).  Dans  le  troisième,  on  employa  les  saignées 
locales  et  générales,  et  le  calomel,  les  septième,  huitième  et  neu¬ 
vième  jours,  12  gr.  par  jour;  la  guérison  fut  prompte.  Je  crois 
pouvoir  rapprocher  de  ces  faits  celui  que  cite  de  Haen  ( Méthode 
thérapeutique,  etc.,  t.  I,  p.  176;  Leipsick,  1779):  Un  homme 
cracha  en  toussant,  pendant  une  maladie  désignée  comme  une 
pleurésie,  une  grande  fausse  membrane  bronchique,  sans  qu’il  y 
eût  d’autre  expectoration;  mort  au  sixième  joun  de  la  maladie.  A 
l’autopsie,  on  trouve  les  bronches  du  lobe  inférieur  gauche  pleines 
de  fausses  membranes  ;  il  y  avait  sur  la  plèvre  correspondant  à  cette 
partie  du  poumon  une  couche  d'exsudats  jaunûtres.  Nous  ne  pou 
vons,  n’ayant  pas  pu  nous  procurer  le  texte  original,  décider, 
d’après  les  renseignements  donnés  par  S.  G.  Vogel,  si  l'obser¬ 
vation  publiée  par  Cheyne  (pour  la  première  fois  dans  Edinburgh 
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med.  and  siirg.  jour».,  t.  IV,  p.  443)  doit  être  rangée  dans  cette 
catégorie  (Vogel  en  a  parlé  dans  Horn's  Archivât.  I ,  p.  178)  :  Un 
homme  de  50  à  60  ans ,  qui  avait  depuis  quelques  semaines  de  la 
diarrhée  et  une  digestion  pénible,  fut  pris  de  toux,  de  dyspnée  et 
de  fièvre,  et  cracha  plusieurs  fois  des  fausses  membranes  bron¬ 
chiques.  Les  saignées,  l’opium,  furent  employés;  le  malade  quitta 
sa  demeure,  qui  était  un  lieu  malsain,  et  il  guérit  complètement. 
Dans  huit  cas  cités  par  M.  Nonat  (dans  le  travail  cité),  cas  observés 
en  février  1834,  dans  les  hôpitaux  de  Paris  (chez  cinq  femmes  et 
trois  hommes,  de  21  à  72  ans),  la  bronchite  croupale  se  montra 
comme  une  complication  de  la  pneumonie,  à  la  suite  de  la  grippe. 
Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n’y  eut  expectoration  de  fausses  mem¬ 
branes;  tous  les  malades  moururent  dans  la  première  ou  dans  la 
seconde  semaine.  Le  traitement  fut  purement  antiphlogistique.  Les 
lobes  des  poumons  étaient  infiltrés ,  et  quelques  bronches  ou  même 
toutes  étaient  remplies  de  fausses  membranes  adhérentes  (1).  II  faut 
dire  enfin  que  plusieurs  auteurs,  tels  que  Armstrong,  Laennec, 
Stokes,  ont  signalé  l’expectoration  de  grandes  fausses  membranes 
bronchiques  comme  un  phénomène  passager  qui  se  produit  dans 
la  tuberculisation  des  poumons. 

Nous  réduirons  les  résultats  de  notre  travail  aux  propositions 
suivantes  : 

1°  L’inflammation  pseudomembraneuse,  qui  occupe  une  grande 
partie  des  divisions  bronchiques,  sans  qu’il  y  ait  croup  laryngo- 
trachéal,  se  présente  ou  bien  comme  une  maladie  apyrétique,  qui 
peut  durer  des  mois  et  même. des  années,  et  qui  est  accompagnée 
alors  d’un  catarrhe  aigu;  ou  bien  elle  se  présente  comme  une  ma- 


(1)  Les  caillots  bronchiques  ramifiés  trouvés  par  Rcmak  (  Recherches 
sur  le  diagnostic  et  la pathogènie ,  p.  75  ),  caillots  qui  avaient  au  plus  une 
ligne  de  diamètre ,  étaient  sans  doute  des  fausses  membranes  des  plus 
petites  bronches,  qui  ne  provenaient  cependant  pas,  comme  Remak 
lé  remarque  lui-même,  d’une  bronchite  compliquant  la  pneumonie, 
mais  qui  sont  constantes  dans  toutes  les  pneumonies  pseudomembra¬ 
neuses;  elles  ne  nous  paraissent  pas  toujours  expulsées,  comme  le 
pense  Retnak,  sous  une  forme  caractéristique,  elles  se  ramollissent  sou¬ 
vent  auparavant,  ou  bien  disparaissent  par  résorption,  comme  une 
grande  partie  du  produit  d’exsudation  ,  dans  les  vésicules  pulmonaires. 
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ladie  fébrile  aigue,  et  paraît  être  toujours  compliquée  alors  d’aur 
très  affections  aiguës. 

2°  C’est  une  maladie  très-rare:  outre  les  cas  dont  nous  avons 
parlé,  nous  avons  trouvé,  dans  les  ouvrages  publiés  depuis  cent 
vingt  ans,  6  cas  de  bronchite  pseudomembraneusc  chronique  et 
13  cas  aigus.  De  ces  19  cas,  16  ont  été  observés  dans  les  trente 
dernières  années,  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne, 
et  8  d’entre  eux  ont  été  observés  à  Paris ,  dans  l’espace  d’un  mois, 
pendant  une  épidémie  de  grippe.  La  maladie  parait  être  plus  fré¬ 
quente  de  beaucoup  lorsque  la  température  est  basse. 

3°  Les  individus  malades  avaient  de  12  à  72  ans,  et  les  deux 
tiers  presque  étaient  du  sexe  masculin.  Les  observations  que  nous 
possédons  jusqu’à  présent  ne  nous  permettent  pas  de  rien  conclure 
au  sujet  de  l’influence  que  pourrait  avoir  telle  ou  telle  constitution 
sur  la  productiôn  de  la  maladie. 

4°  Le  produit  d’exsudation  remplit  les  bronches  comme  une 
masse  cohérente,  depuis  les  bronches  capillaires,  jusqu’à  celles  de 
quatrième,  troisième  et  même  première  division  ;  il  repose  immé¬ 
diatement  sur  la  membrane  muqueuse,  qui  est  très -rouge,  mais  il 
n’y  adhère  pas,  et  se  recouvre  après  l’exsudation  d’une  légère 
couche  de  sang.  Ces  fausses  membranes  présentent  toutes  les  pro¬ 
priétés  physiques  attribuées  à  celles  du  croup,  et  paraissent  résulter 
de  plusieurs  exsudations  successives. 

6”  Quant  au  diagnostic,  l’auscultation  du  thorax  n’a  jamais 
fourni  de  signes  décisifs;  le  diagnostic  était  assuré,  il  est  vrai,  par 
l’aspect  caractéristique  des  crachats.  Cette  expectoration  a  eu  lieu 
dans  tous  les  cas  chroniques  et  dans  un  tiers  des  cas  aigus. 

6°  L’intensité  et  la  gravité  des  symptômes  fonctionnels  ne  pa¬ 
raissent  pas  dépendre  de  l’extension  dü  phénomène  local,  mais 
plutôt  de  sa  marche  aigue,  et  surtout  des  désordres  concomitants 
de  l’organisme.  Ces  dernières  circonstances  doivent  être  notées 
surtout  sous  le  rapport  du  pronostic.  Dans  les  cas  apyrétiques,  il 
n’y  a  eu  ni  dépérissement  considérable  ni  troubles  généraux.  La 
plupart  des  cas  aigus  ont  été  promptement  mortels  (11  sur  13). 

7°  Le  traitement  antiphlogistique  pur  n’a  donné  aucun  résultat 
favorable  dans  la  bronchite  pseudomembraneuse  ;  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  au  contraire,  le  sel  ammoniacale  calomel  et  l’iodurc  de 


potassium,  donnés  à  haute  doses;  daus  les  cas  aigus,  le  calomel 
associe  aux  antiphlogistiques,  paraissent  au  contraire  avoir  donné 
des  résultats  décisifs. 


ÉTUDES  SUR  LES  TUMEURS  DE  LA  PEAU; 

DE  QUELQUES  MALADIES  DES  GLANDES  SUDORIPARES  ; 

Par  le  Dr  vekxei'ii»,  proFesseur  agrégé  de  la  Facilité  de  Médecine  de  Paris. 

(2e  article.) 

Dans  un  premier  article  que  j’ai  publié  dans  ce  recueil  (mai 
1854)  J’avais  rassemblé  quelques  cas  de  tumeurs  cutanées  de  na¬ 
ture  diverse,  dans  le  but  surtout  de  montrer  que  les  nombreux 
éléments  dont  se  compose  le  tégument  externe  deviennent  sépa¬ 
rément  malades  et  de  plusieurs  manières  :  d’où  il  suit  que  les  tu¬ 
meurs  qui  en  résultent  sont  extrêmement  multipliées  d’abord  ,  puis 
présentent  une  foule  d’aspects  différents  dont  on  ne  peut  se  rendre 
compte  qu’en  tentant  une  localisation  anatomique  rigoureuse  et 
du  reste  assez  facile.  J’ai  continué  depuis  cette  époque  mes  recher¬ 
ches  avec  beaucoup  d’intérêt,  et  j’ai  recueilli  assez  de. faits  pour 
pouvoir  dès  à  présent  les  ranger  en  catégories  et  les  grouper  plus 
naturellement.  Je  me  propose,  dans  les  pages  suivantes,  de  ras¬ 
sembler  quelques  documents  sur  la  pathologie  des  glandes  sudori- 
pares. 

Malgré  leur  nombre  immense,  malgré  l’importance  majeure  de 
la  fonction  qu’elles  remplissent ,  ces  glandes  n’ont  presque  pas  at¬ 
tiré  l’attention  des  pathologistes ,  leurs  maladies  n’ont  été  nulle 
part  traitées  dogmatiquement,  et  les  quelques  assertions  qu’on 
trouve  çà  et  là  sur  la  part  qu’elles  prennent  dans  les  dermatoses 
sont  à  la  fois  très-incomplètes  et  à  peu  près  dénuées  de  preuves.  Les 
recherches  auxquelles  je  me  livre  m’ont  déjà  fait  facilement  pré¬ 
voir  que  ces  organes  étaient  susceptibles  de  présenter  toutes  les 
maladies  dont  le  système  glandulaire  en  général  peut  être  atteint , 
maladies  fort  nombreuses  et  toujours  fort  utiles  à  connaître.  Ce¬ 
pendant  ,  comme  je  ne  veux  pas  faire  une  monographie  en  ce  mo- 
nicnt,  je  traiterai  des  lésions  qui  intéressent  surtout  le  chirurgien, 
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en  faisant  remarquer  que  tout  accroissement  un  peu  notable  des 
éléments  anatomiques  de  la  peau  faisant  nécessairement  une  saillie 
anormale  ,  une  tumeur ,  comme  on  dit ,  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  cutanées  rentrent  directement  dans  le  cadre  de  la  pathologie 
externe. 

11  est  probable  que  les  glandes  sudoripares  doivent  s’enflammer 
soit  primitivement,  soit  consécutivement,  comme  par  exemple 
dans  l’érysipèle,  le  phlegmon,  les  plaies  superficielles,  les  brû¬ 
lures,  etc.,  mais  on  ne  possède  aucun  document  certain  sur  ce 
point. 

On  admet  que  l’eczéma ,  l’herpès,  en  un  mot  certaines  affections 
culanées  superficielles  et  accompagnées  de  vésicules,  sont  dus  à 
des  affections  inflammatoires  aiguës  avec  hypersécrétion  des  glandes 
qui  nous  occupent  ;  le  nom  A’udosadénite  a  même  été  donné  à 
l’eczéma  en  vue  de  cette  hypothèse  (1).  Je  ferai  remarquer  que,  le 
corps  de  la  glande  siégeant  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  les  phénomènes  pathologiques  devraient  avoir  un  siège 
plus  profond  qu’il  n’est  dans  l’eczéma,  et  que  d’ailleurs  cette  ma¬ 
ladie  est  fort  rare  à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des  mains,  où 
les  organes  qui  sécrètent  la  sueur  sont  en  si  grande  abondance. 
Peut-être  y  aurait-il  plus  sujet  de  penser  à  cette  inflammation  dans 
la  suette  miliaire,  affection  dans  laquelle  une  réaction  inflamma¬ 
toire  franche  envahit  souvent  toute  l’épaisseur  de  la  peau. 

J’ai  recueilli,  jusqu’à  ce  jour,  peu  de  documents  sur  l’inflammation 
aiguë  des  glandes  en  question,  cependant  je  serais  porté  à  en  voir 
un  exemple  dans  l’observation  suivante.  Je  n’ai  pu ,  il  est  vrai ,  ob¬ 
server  le  sujet  de  son  vivant;  mais  on  comprend  que  l’examen  ana¬ 
tomique  a  plus  de  valeur  ici  que  l’exploration  clinique,  puisqu’il 
s’agit  de  déterminer  le  siège  anatomique  d’une  lésion  qui  à  l’exté¬ 
rieur  n’offrait  rien  de  caractéristique. 

Observation  l™.  —  Inflammation  de  la  région  sacrée  et  fessière, 
abcès  multiples  circonscrits  et  sous-cutanés  siégeant  probablement 
dans  les  glandes  sudoripares  (2).  —  Chez  un  malade  jeune  et  mort 


(I)  Cellier,  thèse  inaugurale,  novembre  1853  ;  de  l'Udosadénite  (Piorry). 

(Z)  Peut-être  est-ce  une  affection  du  même  genre  que  M.  le  DrToui'.é 
a  décrite,  dans  un  chapitre  de  sa  thèse  sur  les  dermopathies  et  der- 
înonécrosies  sacro-coccygiennes,  sous  le  nom  de  dermite  septicémique 
sacrée  (thèse  de  Paris,  n°9I,  mai  1853,  p.  21). 
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dans  un  état  de  maigreur  extrême,  les  régions  sacrée*  fessière  et  tro- 
clianlérienne ,  présentaient  un  assez  grand  nombre  de  petites  eschares 
bien  limitées  et  tout  à  Fait  isolées  les  unes  des  autres.  Dans  tous  ces 
points,  la  peau  était  manifestement  congestionnée  dans  son  épaisseur 
tout  entière;  en  outre,  on  remarquait  une  grande  quantité  de  petites 
pustules  disséminées,  Irès-circonscriles,  sans  inflammation  plus  vive  à 
l’entour,  et  ne  dépassant  pas,  pour  la  plupart,  le  volume  d’une  tête 
d’épingle;  ces  petites  poches,  assez  flasques,  étaient  à  peine  distendues 
par  un  liquide  filant  comme  du  mucus  nasal  et  soulevant  l’épiderme 
sans  le  rompre;  lorsque  la  couche  épidermique  était  enlevée,  un  cou¬ 
rant  d’eau,  dirigé  sur  le  fond  de  la  pustule ,  montrait  le  derme  à  nu ,  et 
laissait  apercevoir,  au  centre  de  la  portion  dénudée,  un  petit  pertuis 
rougeâtre  dans  lequel  on  pouvait  introduire  une  soie  de  sanglier  ou  un 
stylet  très-fin  ;  on  s’engageait  ainsi  dans  un  canal  d’un  cinquième  à  un 
tiers  de  millimètre  traversant  le  derme  de  part  en  part  et  conduisant  le 
plus  souvent  à  une  cavité  sous-dermique  beaucoup  plus  vaste  que  l’am¬ 
poule  sous-épidermique,  et  rempli  toutefois  d’une  matière  analogue. 

Des  coupes  perpendiculaires  de  la  peau  faites  avec  précaution  m’ont 
montré,  d’une  manière  très-distincte,  ces  deux  collections,  l’une  super¬ 
ficielle,  l’autre  profonde,  communiquant  par  un  canal  qui  traversait  le 
derme;  des  traces  d’une  inflammation  assez  vive  existaient  dans  le  tissu 
cellulo-graisseux  sous-cutané,  au  pourtour  de  la  collection  sous-der¬ 
mique.  f 

Cette  disposition  me  fit  songer  à  la  possibilité  de  la  fonte  purulente 
des  glandes  sudoripares,  à  la  propagation  de  l’inflammation  dans  ce  qui 
représente  le  conduit  excréteur,  et  enfin  à  l’accumulation  du  pus  sous 
l’épiderme.  Le  liquide  avait  partout  le  même  caractère;  il  était  vis¬ 
queux,  filant,  verdâtre,  comme  le  mucus  nasal  dans  le  coryza;  il  se  mé¬ 
langeait  mal  à  l'eau,  et  s’étendait  entre  deux  verres  plutôt  que  de  se 
dissoudre  dans  l’eau  ajoutée.  A  l’examen  microscopique,  il  n’avait  pas 
les  caractères  du  pus  phlegmoneux,  il  était  formé  par  un  mélange  de 
matière  amorphe,  d’un  grand  nombre  de  granulations  moléculaires,  de 
cellules  ressemblant  à  de  l’épithélium  nucléaire,  d’autres  corpuscules 
enfin  rappelant  imparfaitement  les  globules  du  pus  (1),  et  qui  se  rap¬ 
prochaient  plus  de  ce  qu’on  a  appelé  les  globules  pyoldes.  Indépendam¬ 
ment  de  ces  éléments  assez  mal  caractérisés,  on  trouvait  un  bon  nombre 
de  fibres  élastiques  (fibres  de  noyaux)  dans  la  matière  des  collections 
sous-dermiques.  ' 


(1)  Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  ampoules  sous-épidermiques 
qui  sont  désignées  sous  le  nom  de  pustules,  à  cause  de  la  couleur  plus 
ou  moins  trouble  du  liquide  contenu,  renferment  du  pus  véritable;  un 
certain  mélange  de  cellules  épidermiques  dans  du  liquide  peut  simuler 
cette  apparence  purulente,  comme  par  exemple  dans  la  variole  à  son 
début. 

IV. 
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Je  ne  donne  celte  observation  qu’avec  réserve,  car  c’est  surtout 
la  disposition  curieuse  de  ces  collections  qui  m’a  fait  adopter  l’in¬ 
terprétation  que  je  donne  ici  ;  c’est  donc  un  point  à  revoir  et  à  dé¬ 
montrer  d’une  manière  plus  satisfaisante. 

Comme  toutes  les  glandes,  celles  qui  nous  occupent  offrent  des 
troubles  de  sécrétion  très-manifestes  qui  sont  peut-être  indépen¬ 
dants  de  lésions  anatomiques  appréciables;  ces  troubles  consistent 
dans  l’ augmentation,  la  diminution  des  quantités  du  produit 
sécrété,  ou  dans  la  perversion  des  qualités  de  ce  liquide. 

Il  est  peu  d’organes  sécréteurs  qui  obéissent  aussi  fidèlement  à 
l’action  stimulante  de  certaines  médications  spécifiques,  telles  que 
les  sudorifiques,  l’hydrothérapie ,  etc.  etc.  ;  les  sueurs  critiques  ont 
également  joué  un  grand  rôle  dans  la  médecine  ancienne;  enfin 
on  a  étudié  un  grand  nombre  de  modifications  de  cette  sécrétion 
importante  dans  les  articles  où  l’on  s’est  occupé  des  usages  de  la 
peau  et  de  la  transpiration  cutanée;  seulement,  comme  on  regar¬ 
dait  l’exhalation  cutanée  comme  une  fonction  toute  spéciale  :  la 
transpiration  insensible ,  sans  se  douter  qu’elle  avait  son  point  de 
départ  dans  une  sécrétion  fournie  par  des  glandes  distinctes,  il  y  a 
lieu  de  reprendre  toutes  ces  questions  sous  leur  vrai  point  de  yuc 
et  de  les  faire  rentrer  dans  les  lois  de  la  pathologie  générale  des 
glandes, 

Je  serais  même  porté  à  considérer  comme  des  lésions  des 
glandes  sudori pares  ces  cas  cités  par  les  auteurs  de  sueurs  bor¬ 
nées  à  la  moitié  de  la  tête  ou  du  tronc ,  ou  à  des  régions  très-cir- 
conscrites  des  téguments.  Cette  opinion,  qui  n’a  rien  d’extraordi- 
naire  du  reste,  puisque  toutes  les  glandes  offrent  des  exemples  de 
ces  flux  développés  sous  l’influence  du  système  nerveux  ,  cette  Opi¬ 
nion,  dis-je,  s’appuie  sur  des  expériences  récentes  qui  ont  démontré 
que  sous  l’influence  de  la  section  de  certains  filets  nerveux,  on  voit 
apparaître  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête  et  du  cou  des 
sueurs  très-abondantes  qui  persistent  très-longtemps,  quoique  l'a¬ 
nimal  soit  maintenu  dans  un  milieu  très-froid  (1). 

Je  ne  dirai  qu’un  mot,  en  passant,  de  l 'atrophie  des  glandes 
sudoripares  ;  je  l’ai  constatée  à  peu  près  constamment  au  niveau 


(i)  Voir  Colin,  Traité  tic  physiologie  comparée  des  animaux  domesti¬ 
ques  i  I.  1 ,  p.  1 21  ;  1851. 
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des  points  où  la  peau  subit  des  pressions  fortes  et  répétées,  comme 
par  exemple  là  où  siègent  des  cors,  des  indurations  épidermiques. 
Si  l’on  excepte  la  couche  épidermique  ,  qui  acquiert  alors  une 
grande  épaisseur,  toutes  les  autres  couches  de  la  peau  sont  très- 
amincies,  les  glandes  disparaissent  donc  sans  doute  par  compres¬ 
sion.  C’est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  quand  je  traiterai  de 
la  structure  des  cors  et  de  la  disposition  des  parties  environ¬ 
nantes.  Il  y  aurait  à  rechercher  s’il  en  est  de  même  toutes  les  fuis 
que  la  peau  est  amincie  par  la  présence  d’une  tumeur  sous- 
jacente. 

Dans  deux  cas  d’éléphantiasis  des  Arabes,  M.  Sinz(l)  parle  de 
l’atrophie  et  de  la  disparition  des  glandes  sudoripares;  peut-être 
ces  organes  sont-ils  étouffés  par  le  développement  énorme  que 
prend  la  trame  fibreuse  du  derme.  J’ai  voulu  savoir  à  quoi  m’en 
tenir  sur  ce  point,  et  j’ai  examiné  des  portions  de  peau  de  la 
plante  du  pied  provenant  de  membres  affectés  d’éléphantiasis  des 
Arabes  et  conservés  dans  notre  musée  Dupuytren  ;  j’y  ai  constaté 
sans  peine  l’existence  des  glandes  en  question;  elles  paraissaient 
avoir  conservé  leur  volume ,  leur  enroulement  normal  ;  le  long  sé¬ 
jour  de  ces  pièces  dans  l’alcool ,  ne  m’a  pas  permis  de  reconnaître 
si  la  structure  était  conservée ,  mais  j’ai  pu  combler  celle  lacune 
sur  une  portion  de  la  peau  de  la  jambe  d’une  femme  affectée  d’élé¬ 
phantiasis  des  Arabes  et  qui  mourut  du  choléra.  En  étudiant  les 
altérations  des  téguments  et  en  soumettant  à  l’examen  plusieurs 
tranches  minces  du  derme  épaissi,  j’ai  retrouvé  les  glandes  tubu¬ 
leuses  en  question;  elles  m’ont  paru  tout  à  fait  normales,  Sauf 
peut-être  un  léger  accroissement  dans  le  volume ,  elles  étaient  ta¬ 
pissées  par  leur  épithélium,  Il  est  bon  de  remarquer  que  le  derme, 
dans  ce  cas ,  n’était  pas  très-hypertrophié.  On  voit  donc  que  de 
nouvelles  recherches  peuvent  seules  faire  concorder  les  résultats 
opposés  de  M.  Sinz  et  les  miens. 

Les  dermatoses  chroniques  amènent  sans  doute  des  lésions  plus 
ou  moins  graves  dans  l’appareil  sudoripare ,  car  il  est  dit  que  dans 
quelques  affections  anciennes,  comme  le  lichen  invétéré,  etc.  etc., 


(I)  «Pili  et  glandulæ  sudoriparæ  in  utroquc  casü  in  partibus  morbo 
«  laborantibus  decrant...  »  (Sinz,  de  Elcphaitliasi  Arabum,  p,  24;  Zurich, 
1842). 
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le  système  exhalant  (1)  est ,  dans  les  points  malades,  d’une  inertie 
complète.  Bielt  a  observé  plusieurs  fois  que  dans  le  bain  de  vapeurs 
même ,  ces  surfaces  conservaient  leur  sécheresse. 

Tous  les  faits  que  j’ai  indiqués  jusqu’à  présent  sont  vagues  et 
incomplets  ;  je  n’en  ai  parlé  que  pour  montrer  qu’il  y  a  là  un  vaste 
champ  d’études  à  défricher  ;  je  ne  doute  pas  que  ce  sujet ,  examiné 
à  fond ,  ne  fournisse  des  données  très-précieuses  à  la  physiologie  et 
à  la  pathologie  cutanées.  A  irreste,  dans  ces  derniers  temps,  l’ap¬ 
pareil  sudoripare  a  été  l’objet  de  recherches  très-intéressantes, 
parmi  lesquelles  je  citerai,  en  première  ligne,  la  description  don¬ 
née  par  M.  Sappey  (2),  les  belles  études  de  M.  Favre  (3) ,  et  quel¬ 
ques  travaux  moins  importants ,  tels  que  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Berne  (4).  Je  crois  enfin  que  les  auteurs  qui  s’appliquent  à  don¬ 
ner  à  l'hydrothérapie  le  caractère  scientifique  qui  lui  manquait 
jusqu’à  ce  jour  feront  bien  d’interroger  ce  système  important. 

J’aborde  maintenant  un  point  sur  lequel  je  pourrai  fournir  des 
documents  plus  complets.  Un  certain  nombre  de  faits  se  sont  pré¬ 
sentés  à  mon  observation ,  et  j’ai  pu  recueillir  en  même  temps  l’his¬ 
toire  de  la  plupart  dés  sujets  affectés  de  lésions  de  ces  glandes.  Les 
cas  que  je  vais  rapporter  sont  donc  de  nature  à  établir  bien  nette¬ 
ment  que  certaines  tumeurs  de  la  peau  sont  formées  par  des  alté¬ 
rations  organiques  des  glandes  sudoripares.  C’est  à  l’hypertrophie 
que  se  rapportent  ces  altérations.  J’ai  constaté  jusqu’à  ce  jour  trois 
variétés  bien  distinctes  de  cette  lésion ,  chacune  de  ces  variétés  a  des 
caractères  tranchés;  jusqu’à  nouvel  ordre,  j’admettrai  donc  : 

1°  L 'hypertrophie  kystique,  c’est-à-dire  la  dilatation  des  tubes 
avec  production  liquide  dans  leur  cavité  (5). 

2°  L’ hypertrophie  générale,  dans  laquelle  on  constate  à  la  fois 
l’augmentation  de  calibre  des  tubes ,  la  formation  d’éléments  glan- 


(1)  Cazenave,  Maladies  de  la  peau,  p.  305,  3e  édition;  1838, 

(2)  Traité  d'anatomie ,  t.  Il,  p.  464;  1853. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  1 853 ,  5e  série,  t.  Il ,  p.  1 . 

(4)  Du  Système  cutané,  thèse  inaugurale,  1854,  n°  113. 

(5)  Les  kystes  qui  se  développent  dans  les  cavités  sécrétantes  (culs- 
de-sacs  des  glandes  en  grappe,  tubes  sécréteurs  ou  follicules  clos)  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  un  mode.de  l’hypertrophie  glandulaire; 
c’cst  un  point  que  je  crois  avoir  contribué  à  démontrer  péremptoire- 
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dulaires  nouveaux ,  et  une  production  concomitante  très-abondante 
de  l’épithélium  intérieur. 

3°  L’ hypertrophie  avec  mélange  ou  infiltration  de  cellules 
d’épiderme  cutané,  variété  qui  se  rapproche,  beaucoup  des  pro¬ 
ductions  dites  cancroïdes,  ou  hypertrophies  épidermiques. 

La  position  des  glandes  sudoripares  explique  comment  toutes  ces 
maladies  revêtent  la  forme  de  tumeurs  faisant  saillie  à  la  surface 
de  la  peau,  circonstance  qui  peut  faciliter  beaucoup  leur  dia¬ 
gnostic. 

Première  variété.  Hypertrophie  kystique.  —  Une  pièce  que 
j’ai  examinée  l’an  dernier  a  été  le  point  de  départ  de  mes  recher¬ 
ches;  j’en  ai  consigné  les  détails  dans  les  Mémoires  de  la  Société 
de  biologie  (1),  je  vais  en  donner  ici  un  court  extrait. 

Obs.  II.  —  Homme,  40  ans,  tumeur  du  volume  d’une  grosse  amande, 
située  au-dessous  et  en  arrière  de  l’apophyse  mastoïde,  plus  haut  que 
le  bord  supérieur  de  la  glande  parotide,  molle,  mais  non  fluctuante, 
irréductible,  peu  mobile,  mais  sans  adhérence  à  l’os,  bosselée  comme 
certaines  dilatations  veineuses;  la  peau  qui  la  recouvre  est  mobile  et 
sans  changement  de  couleur  ni  de  texture.  Celte  affection  s’est  déve¬ 
loppée  lentement,  sans  cause  connue;  elle  n’a  jamais  été  douloureuse, 
mais  elle  s’accroît,  et  le  malade  désire  en  être  débarrassé.  M.  Follin 
procède  à  l’ablation.  La  peau  amincie  recouvre  une  masse  rougeâtre 
formée  de  plnsieurs  bosselures  à  parois  minces  et  distendues  par  du  li¬ 
quide.  L’énucléation  étant  impossible,  on  dissèque  sur  toute  la  circon¬ 
férence  de  la  tumeur,  et  l’on  ouvre  successivement  plusieurs  poches, 
d'où  s’écoule  un  fluide  clair;  ténu,  semblable  à  la  sérosité  sanguino¬ 
lente  qui  distend  certaines  phlyctènes. 

Après  l’extirpation, je  retrouve  deux  petils  kystes  restés  intacts;  à  un 
faible  grossissement ,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  vésicules  trans¬ 
lucides  à  paroi  bien  distincte  et  assez  épaisse,  remplies  par  un  liquide 
tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  remplissait  les  poches  plus  volumi¬ 
neuses.  Ce  fluide,  examiné  à  500  diamètres,  renferme  deux  espèces  de 
cellules  épithéliales  :  1"  des  épithéliums  nucléaires,  pâles,  réguliers, 
arrondis  ou  polygonaux;  2°  des  cellules  d’épithélium pavimenteux  très- 
bien  conservées,  à  parois  claires  et  munies  d’un  noyau  bien  distinct. 
Ces  éléments  sont  ou  flottants  ou  réunis  en  plaques  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  et  disposées  en  élégantes  mosaïques  ;  en  raclant  la  paroi  des  grands 


(1)  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  de  biologie ,  trc  série,  t.  V,  1853, 


MÉMOIRES  OlilGISi; 


kysfes,  on  oblienl  les  mêmes  éléments;  quelques  globules  de  sang, 
quelques  corpuscules  granuleux,  sont  également  flottants  dans  ce  li- 
quide -,  qui  ne  renferme  ni  graisse,  ni  cellules  sébacées ,  ni  cristaux  de 
cholestérine,  etc,  etc,  ha  trame  de  la  tumeur  est  formée  par  un  tissu 
cellulaire  fort  délicat’ dans  lequel  je  retrouve  très-manifestement  des 
fragments  plus  ou  moins  longs  de  glandes  sudoripares. 

Je  termine  mon  observation  par  une  courte  discussion  dans  la¬ 
quelle  j’établis  qu’il  s’agit  d  une  dilatation  kystique  des  glandes  de 
la  sueur,  en  m’appuyant  sur  les  caractères  des  épithéliums,  sur  le 
siège  du  mal  et  sur  sa  nature  évidemment  glandulaire,  etc.  etc. 
Mon  interprétation  fut  acceptée  par  mes  collègues,  et  entre  autres 
par  M.  Robin,  qui  examina  avec  moi  ce  fait  insolite. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  pu  me  convaincre  que  cette  lésion 
n’était  pas  très-rare,  et  je  l’ai  étudiée  sur  le  cadavre,  où  elle  se 
présente  sous  la  forme  de  petites  élevures  molles  ,  flasques ,  sans 
changement  de  couleur.  La  peau  est  très-amincie  à  leur  niveau. 
J’cn  ai  trouvé  chez  un  certain  nombre  de  sujets  en  examinant 
bien  attentivement  la  surface  de  la  peau;  leurs  caractères  sont 
assez  tranchés  pour  que  je  puisse  déjà  les  reconnaître  à  l’œil 
nu.  Dans  ces  circonstances,  elles  n’offrent  aucun  intérêt  chirur¬ 
gical  ;  car  elles  ne  déterminent  aucun  inconvénient,  et  sont  con¬ 
fondues  dans  cette  grande  classe  de  tumeurs  à  origine  si  variée  que 
le  vulgaire  désigne  sous  le  nom  général  de  verrues ;  mais  leur  état 
peu  avancé,  leur  petit  volume,  les  rendent  au  contraire  très-pré¬ 
cieuses  pour  l’anatomo-pathologiste,  qui  voit  ainsi  la  lésion  à  son 
début,  et  peut  dès  lors  comprendre  sans  peine  son  évolution, 

Je  me  contenterai  de  citer  ici  l’examen  que  j’ai  fait  de  plusieurs 
productions  de  ce  genre  recueillies  sur  un  môme  sujet;  M.  Houel, 
conservateur  du  musée  Dupuytren,  a  vu  quelques-unes  de  ces  pré¬ 
parations. 

Ods.  III.  —  Kystes  multiples  et  fort  petits  formés  par  les  glandes  su¬ 
doripares. —  En  examinant  la  peau  d’un  sujet  d’une  cinquantaine  d’an- 
néés,  je  vis  les  parties  latérales  du  cou ,  les  épaules  et  la  région  supé¬ 
rieure  du  dos,  parsemées  d’une  foule  de  petites  évelures  molles  plus 
ou  moins  saillantes,  arrondies,  pâles  ou  légèrement  rosées,  translu¬ 
cides,  les  unes  hémisphériques  et  dépassant  â  peine  d’un  millimèlre  le 
niveau  des  parties  voisines,  les  autres  globuleuses,  plus  proéminentes, 
ayant  environ  2  ou  3  millimètres  de  diamètre,  d’autres  enfin  pédiculées 
et  figurant  de  pelils  polypes  mous,  mobiles,  semblables  à  de  petits  sacs 
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flasques  et  à  demi  vides.  Aucune  trace  d’inflammation  ne  se  remarquait 
autour  de  ces  petites  tumeurs ,  la  peau  qui  les  recouvrait  était  fort  mince 
et  comme  ridée ,  elle  adhérait  fortement  au  tissu  qui  les  formait;  une 
incision  pratiquée  sur  ces  petites  saillies  les  affaissait  aussitôt  et  donnait 
issue  à  une  gouttelette  d’un  liquide  transparent  jaunâtre  un  peu  filant, 
rappelant  la  synovie.  En  incisant  quelques-unes  de  ces  productions,  et 
en  les  débarrassant  de  la  peau  sus-jacente,  on  reconnaissait  sans  peine 
qu’elles  étaient  formées  par  des  glandes  sudoripares  considérablement 
et  très-inégalement  amplifiées  ;  ici  les  circonvolutions  formées  par  les 
tubes  sécréteurs  étaient  fort  reconnaissables  ;  là  on  voyait  des  dilatations 
fusiformes  ou  arrondies,  circonscrites,  et  qui  atteignaient  jusqu’à  un 
millimètre  et  plus  de  diamètre.  C’étaient  ces  ampoules  qui  renfermaient 
le  liquide  que  je  notais  plus  haut,  ou  assistait  en  quelque  sorte  à  la 
formation  de  ces  kystes ,  car  en  certain  point  on  voyait  le  coude,  formé 
par  une  anse  du  canal  sécréteur,  se  dilater  èt  figurer  une  sorte  de  d i ver¬ 
tical  um  rendu  transparent  par  la  présence  d’un  fluide,  et  acquérant  un 
tiers  ou  même  un  demi-millimètre,  beaucoup  plus  ample  dans  tous  les 
cas  que  les  portions  de  tube  qui  lui  faisait  suite,  et  qui,  en  certains 
points,  rappelaient  les  baguettes  de  verre  effilées  à  la  lampe;  les  parois 
glandulaires  étaient,  en  certains  points,  manifestement  épaissies,  on 
distinguait  dans  leur  épaisseur  des  couches  fibroïdes  stratifiées  ;  des 
faisceaux  de  tissu  cellulaire  résistant  sillonnaient  la  masse  glandulaire; 
ralliaient  entre  elles  les  circonvolutions,  et  les  unissaient  solidement  à  la 
face  profonde  de  la  peau  amincie  et  au  derme  voisin.  J’ai  vit,  dans  deux 
ou  trois  cas,  un  follicule  pileux  traverser  la  petite  tumeur;  dans  un 
atitré  point,  quelques  cellules  pigmentaires  accumulées  à  la  surface  de 
la  peau,  qui  recouvrait  la  tumeur,  faisaient  croire  à  un  petit  nævüs.  Les 
tubes  sudoripares,  grands  ou  petits ,  dilatés  ou  non ,  renfermaient  leur 
épithélium  caractéristique ,  c’est-à-dire  ces  cellules  pavimenteuses  si 
petites,  qu’on  croirait  avoir  affaire  à  un  épithélium  nucléaire;  en 
d'autres  points  la  cellule  était  beaucoup  plus  développée,  et  je  re¬ 
trouvais  ces  belles  cellules  régulières  de  ma  première  observation  ; 
l’acide  acétique  rendait  ces  derniers  détails  très-évidents. 

J’ajouterai,  comme  complément  de  cette  description,  qu’aucune 
des  petites  tumeurs  précédentes  ne  renfermait  ni  cellules  d’épi¬ 
derme,  ni  papilles  hypertrophiées ,  et  que  le  développement  des 
vaisseaux  y  était  très-peu  marqué. 

Cette  observation  jette  quelque  lumière  sur  le  développement 
des  dilatations  kystiques  dans  les  glandes  tubuleuses,  où  il  est  plus 
difficile  ü  comprendre  que  dans  les  aclni  des  glandes  en  grappe,  et 
surtout  que  dans  les  follicules  clos.  La  cavité  des  tubes  ici  se  dilate , 
là  se  rétrécit  et  parait  comme  étranglée;  le  liquide,  continuant  à 
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Être  sécrété,  distend  les  points  les  moins  bridés  par  les  éléments 
voisins,  et  les  poches  se  forment  et  s’isolent  par  un  mécanisme 
facjle  à  comprendre;  la  paroi,  s’hypertrophie  simultanément  comme 
pour  résister  à  la  distension,  et  d’amorphe  qu’elle  est  à  l’état  nor¬ 
mal,  elle  devient  fibroïde  et  s’épaissit  notablement.  On  comprend 
encore  très-bién  comment  les  kystes  sont  multiloculaires,  comme 
dans  ma  première  observation,  quand  bien  même  la  lésion  ne  por¬ 
terait  que  sur  un  seul  tube  susceptible  de  s’étrangler  de  distance  en 
distance,  et  de  se  segmenter  en  poches  multiples,  qui  cessent 
bentôt  de  communiquer. 

Deux  particularités  anatomiques  paraissent  favoriser  ce  travail 
pathologique.  La  première  consiste  dans  l’enroulement ,  dans  les 
flexuosités,  que  décrivent  les  tubes  sudoripares.  Dans  les  glandes 
axillaires  libres,  au  milieu  d’un  (issu  cellulaire  lâche,  on  voit  fré¬ 
quemment  le  tube  enroulé  présenter,  au  niveau  de  ses  courbures, 
une  augmentation  très-notable  dans  son  calibre ,  augmentation  qui 
peut  aller  jusqu’à  doubler  ce  calibre.  La  seconde  circonstance  réside 
peut-être  dans  l’hypertrophie  du  tissu  cellulaire,  ordinairement 
très-lâche,  qui  réunit  entre  elles  les  circonvolutions  glandulaires. 
Ces  remarques  sont  sans  doute  applicables  aux  tubes  séminifèrès , 
qui ,  dans  leur  arrangement,  présentent  assez  de  ressemblance  avec 
les  glandes  tubuleuses  de  la  peau.  L’existence  des  kystes  multiples 
du  testicule  est  aujourd’hui  bien  démontrée,  on  s’accorde  assez  gé¬ 
néralement  à  leur  reconnaître  pour  point  de  départ  les  canaux,  sé- 
rainifères  (opinion  qui  est  tout  à  fait  démontrée  pour  moi).  Or, 
dans  tous  ces  cas,  on  note  en  même  temps  que  l’eiistence  d’un  grand 
nombre  de  kystes  isolés,  une  hypertrophie  très-notable  du  tissu 
cellulaire  si  ténu  qu’on  trouve  dans  le  testicule  normal.  Le  rappro¬ 
chement  que  je  fais  ici  ne  s’appuie  que  sur  le  raisonnement;  j’at¬ 
tends  de  pouvoir,  les  pièces  en  main,  infirmer  ou  valider  sa  jus¬ 
tesse. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu’aujourd’hui  je  ne  conserve  plus  les  doutes 
prudents  que  j’avais  émis  dans  mon  premier  travail  sur  l’existence 
d’une  variété  nouvelle  de  tumeur  de  la  peau,  formée  par  l’hypertro¬ 
phie  kystique  des  glandes  sudoripares;  je  reconnais  toutefois  qu’il 
faut  de  nouveaux  faits  pour  tracer  la  description  de  cette  maladie. 
En  effet,  je  n’ai  rien  à  dire  sur  l’étiologie;  les  causes  des  kystes 
glandulaires  sont  obscures  comme  celles  de  toutes  les  hypertrophies 
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en  général  ;  les  symptômes  physiques  et  physiologiques,  la  marche, 
ne  peuvent  être  déduits  d’un  nombre  aussi  restreint  d’observations; 
tout  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  les  tumeurs  qui  nous  occupent 
paraissent  s’accroître  lentement,  et  déterminer  peu  de  réaction  de 
voisinage.  Lorsqu’elles  sont  petites,  elles  peuvent  être  confondues 
avec  des  verrues,  dont  elles  se  distingueraient  à  peine  par  une  con¬ 
sistance  moindre,  et  par  une  sorte  de  transparence;  mais  le  dia¬ 
gnostic  a  ici  d’autant  moins  d’importance,  que  dans  aucun  cas  le 
chirurgien  n’aurait  à  intervenir. 

Quand  les  tumeurs  acquiérent  un  volume  notable,  elles  pour¬ 
raient  surtout  être  confondues  avec  des  hygromas  sous-cutanés 
accidentels;  au  moins  est-ce  l’idée  qui  m’était  tout  d’abord  venue, 
quand  j’ai  examiné,  avant  l’opération,  la  tumeur  enlevée  par 
M.  Follin. 

Le  pronostic  me  parait  dépourvu  de  gravité,  et  si  les  tumeurs 
en  question  paraissent  peu  susceptibles  de  disparaître  spontané¬ 
ment  ,  au  moins  elles  ne  présentent  aucun  caractère  fâcheux,  et  je 
crois  que  l’opération,  si  elle  était  jugée  nécessaire ,  aurait  toute  l’ef¬ 
ficacité  désirable. 

Le  traitement  serait  essentiellement  chirurgical;  les  incisions 
multiples,  l’excision  avec  cautérisation,  l’extirpation  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant ,  seraient  sans  doute  les  moyens  les  plus  efficaces  ; 
ce  dernier  moyen  préviendrait  surtout  la  récidive.  Au  reste  j’aime 
mieux  m’arrêter  là,  et  laisser  les  faits  compléter  cette  histoire,  que 
l’improviser  avec  des  analogies,  mon  but  étant  surtout  d’établir  des 
espèces  non  décrites  sur  les  bases  solides  de  l’anatomie  normale  et 
pathologique. 

2°  Hypertrophie  générale.  —J’arrive  à  une  autre  classe  de  pro¬ 
ductions,  qui,  à  en  juger  par  les  faits  que  j’ai  déjà  observés,  seraient 
loin  d’être  rares ,  et  que  je  ne  trouve  cependant  mentionnées  nulle 
part  (1).  Les  faits  que  je  vais  fournir  ne  sont  pas  seulement  curieux, 


(1)  M.  Lcbcrt,  dans  l’excellent  chapitre  qu’il  a  consacré  à  l’étude  des 
tumeurs  homœomorphes  de  la  peau,  ne  fait  aucune  mention  de  celle  va¬ 
riété,  quoiqu'il  ait  tracé  un  très-bon  tableau  des  altérations  dont  la  peau 
peut  devenir  le  siège  et  qui  sont  confondues  sous  le  litre  trop  général 
de  cancroïde8. 

Hannover,  dans  se»  recherches  sur  l’épithélioma,  parle  en  deux  ou 
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ils  offrent  un  intérêt  très-grand,  car  ils  apportent  des  arguments 
très-décisifs  dans  la  discussion  encore  pendante  sur  les  tumeurs  de 
la  peau  qui  simulent  le  cancer,  et  qui  ont  été  pendant  longtemps 
confondues  avec  lui  ;  elles  prouvent  que  les  modernes  eux-mêmes 
ont  été  trop  exclusifs ,  en  admettant  que  l’hypertrophie  épider¬ 
mique  était  la  seule  base  des  tumeurs  non  cancéreuses  de  la  peau. 
Les  cancroïdes  (mot  qui  doit  disparaître,  mais  dont  on  peut  se 
servir  encore  provisoirement)  cutanés  sont  au  moins  de  trois  es¬ 
pèces  :  les  unes,  formées  par  une  production  exagérée  d’épiderme; 
les  autres,  par  des  hypertrophies  des  papilles  cutanées  avec  ulcé¬ 
ration  ;  d’autres  enfin  par  l’hypertrophie  des  glandes  sudoripares 
simple ,  ou  compliquée  d’une  infiltration  épidermique.  Avant  d’en¬ 
trer  dans  la  discussion,  je  vais  rapporter  des  faits. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  ulcérée  de  la  peau  ayant  pour  base  les  glandes 
sudoripares  hypertrophiées.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1854, 
on  apporta  à  l’École  pratiqué  le  cadavre  d’une  femme  de  50  ans  en¬ 
viron.  Les  cheveux  étaient  roux  et  blancs;  la  face,  la  poitrine  et  les 
membres,  étaient  couverts  de  taches  de  rousseur;  la  peau  était  sèche, 
peu  vasculaire,  presque  complètement  dépourvue  de  poils.- Dans  la  ré¬ 
gion  temporale  gauche,  au-dessous  de  l’extrémité  externe  du  sourcil , 
on  voyait  une  ulcération  superficielle  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
1  franc  environ ,  dont  les  bords  étalent  peu  élevés  et  dont  le  fond  était 
recouvert  par  une  ermite  mince;  elle  ne  paraissait  intéresser  que  les 
couches  les  plus  superficielles  du  tégument  ;  en  arrière  et  au-dessous  de 
cette  solution  de  continuité,  vers  le  bord  supérieur  de  l’arcade  zygo¬ 
matique,  on  voyait  cinq  A  six  croûtes  squammeuses  assez  minces  et  ce¬ 
pendant  assez  dures,  ayant  3  à  4  millimètres  de  diamètre  ;  en  enlevant 
ces  croûtes,  peu  adhérentes  du  reste,  on  découvrait  des  ulcérations  très- 
superficielles,  arrondies,  entourées  par  un  bourrelet  un  peu  saillant; 


trois  lignes  des  altérations  des  follicules  de  la  peau,  et  je  me  rappelle  va¬ 
guement  avoir  entendu  émettre  cette  opinion,  que  les  cancroïdes  re¬ 
connaissaient  toujours  pour  point  de  départ  l’hypertrophie  papillaire  ou 
celle  des  follicules  de  la  peau.  Enfin  M.  Cruveilhier,  examinant  une  ul¬ 
cération  chronique  de  la  peau  prise  pour  du  cancer  et  qui  avait  néces¬ 
sité  l’amputation  de  la  jambe,  émit  l’idée  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  al¬ 
tération  des  follicules  cutanés;  opinion  que  vérifia,  à  ce  qu’il  parait, 
l’examen  fait  par  M.  Leudet. 

De  là  à  une  démonstration  il  y  a  loin,  et  d'ailleurs  ce  mot  follicules 
jette  une  assez  grande  obscurité  sur  ce  qu'ont  voulu  dire  ces  auteurs, 
puisque  l'on  pourrait  l’attribuer  à  tout  autre  élément  de  la  peau  qu’aux 
glandes  sudoripares,  qui  sont  des  glandes  tout  à  fait  complètes. 
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entre  ces  ulcères  et  ces  croûtes’,  le  tégument  paraissait  le  siège  d’altéra¬ 
tions  commençantes  très-clrconscrites,  consistant  dans  de  légères élevures' 
blanchâtres  sur  la  surface  desquelles  l’épiderme  s’exfoliait,  mais  sans 
qu'il  existât  néanmoins  de  solutions  de  continuité;  enfin,  dans  toute  cette 
région,  on  remarquait  encore  de  petites  tumeurs  qui  paraissaient  situées 
dans  l’épaisseur  de  la  peau,  solides  au  toucher,  blanchâtres,  élevées 
d’un  millimètre  à  peine  au-dessus  des  parties  voisines  ;  elles  étaient 
épaisses,  comme,  globuleuses,  ou  bien  disposées  en  traînées  flexueuses  ; 
on  les  retrouvait  assez  loin  du  siège  principal  du  mal ,  c’est-à-dire  de 
l’ulcération.  G’est  ainsi  que  j’ai  pu  constater  leur  présence  dans  la  peau 
de  la  paupière  inférieure  et  dans  celle  qui  recouvre  le  bord  inférieur 
de  l’os  de  la  pommette.  En  disséquant  la  peau  dans  les  points  malades, 
on  voit  qu’au  niveau  de  l’ulcération  elle  est  détruite  dans  toute  son 
épaisseur,  et  que  les  petites  tumeurs,  ulcérées  ou  non  à  leur  surface, 
occupent  toute  son  épaisseur. 

La  structure  des  tumeurs  les  moins  développées  va  d’abord  fixer 
notre  attention.  En  pratiquant  des  coupes  perpendiculaires  à  leur  ni¬ 
veau,  on  reconnaît  qu’elles  arrivent  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané-,  c'esl-â-dire  qu’elles  ont  envahi  toute  l’épaisseur  du  tégument, 
fort  mince  du  reste  dans  celte  région  ,  et  qu’elles  sont  encore  recou¬ 
vertes  par  la  couche  épidermique;  le  derme  parait  avoir  éprouvé  en  cet 
endroit  une  sorte  de  perte  de. substance;  le  tissu  pathologique  tranche 
très-nettement  sur  les  parties  voisines  par  sa  coloration  blanche,  par 
sa  friabilité;  les  masses  qu’il  forme  s’énucléent.  assez  facilement  des  pe¬ 
tites  loges  qui  les  contiennent  et  adhèrent  à  peine  aux  éléments  am¬ 
biants;  enlevées  avec  la  pointe  d’un  scalpel,  elles  paraissent  formées 
de  petits  cylindres  vermlformes,  lisses  à  leur  surface,  assez  mous,  et 
qu’on  peut  réduire  en  pulpe  par  la  pression.  Dans  les  tumeurs  recou¬ 
vertes  de  croûtes  ou  d'épiderme  en  voie  d’exfoliation ,  l’apparence  ver- 
miforme  est  moins  marquée ,  et  l’on  croirait  plutôt  avoir  affaire  à  une 
matière  caséeuse  ou  à  du  tubercule  un  peu  ramolli;  on  croirait  avoir 
sous  les  yeux  les  cylindres  enroulés  qu’on  extrait  par  la  pression  des 
glandes  sébacées;  cependant  la  substance  en  question  est  plus  blanche, 
plus  nacrée,  elle  est  translucide,  et  n’a  pas  l’aspect  de  la  graisse.  On  re¬ 
trouve  les  mêmes  éléments  vermiformes  ou  la  même  matière  pulpeuse 
en  plusieurs  points  de  la  circonférence  de  ['ulcération  principale,  de 
telle  sorte  qu’il  est  aisé  de  conclure  que  tous  les  aspects  de  la  peau ,  dans 
la  région  malade,  se  rapportent  à  une  même  altération  à  divers  degrés 
de  développement  ;  il  parait  évident  que  celte  altération  débute ,  pour 
ainsi  dire,  dans  les  petites  tumeurs  isolées  qiii  sont  éparses  à  la  circon¬ 
férence  de  l’ulcération ,  et  qu’elle  est  au  contraire  arrivée  à  son  apogée 
au  niveau  de  celte  dernière. 

L’examen  microscopique  confirme  celle  supposition  et  révèle  des  dé¬ 
tails  fort  curieux  :  un  fragment  du  tissu  morbide,  examiné  à  un  gros¬ 
sissement  de  50  diamètres,  se  montre  sous  la  forme  d’une  masse  fine- 
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ment  granulée ,  sans  vaisseaux  ni  fibres;  on  y  distingue  plus  ou  moins 
nettement  des  circonvolutions  enroulées  formées  par  des  cylindres 
pleins  d’un  grand  diamètre,  et  qui  sont  manifestement  de  nature  glan¬ 
dulaire;  à  la  circonférence  de  la  masse,  on  voit  des  prolongements  di- 
giliformes  ou  ampullaires  très-régulièrement  conformés,  à  contours 
nets,  et: qui  possèdent  également  tous  les  caractères  des  éléments  glan¬ 
dulaires;  au  premier  abord,  ils  simulent  les  culs-de-sac  d’une  glande  en 
grappe;  mais,  en  lacérant  la  préparation,  on  voit  que  pour  la  plupart 
ils  affectent  la  forme  tubuleuse  aussitôt  qu’ils  acquièrent  un  peu  de  dé¬ 
veloppement  ;  quand  ils  sont  peu  saillants  encore,  ils  paraissent  seule¬ 
ment  des  dilatalions  excentriques,  sorte  de  bourgeons  latéraux  qui  nais¬ 
sent  d’un  des  points  de  la  circonférence  des  tubes  principaux. 

En  faisant  un  grand  nombre  de  préparations,  j’ai  pu ,  sans  difficulté, 
saisir  tous  les  degrés  de  ces  formations  singulières  :  ainsi  on  voit  un 
tube  volumineux  surmonté  d’une  ou  de  plusieurs  bosselures  simples  et 
sessiles  qui  lui  donne  l’aspect  variqueux  (fig.  1,  7);  ailleurs  l’appen¬ 
dice  est  plus  isolé  et  évidemment  ^tubuleux  (fig.  6);  plus  loin,  les  vé¬ 
gétations  sont  multiples  (fig.  4) ,  et  dans  un  degré  très-avancé  il  semble 
que  l’on  ait  sous  les  yeux  un  lobule  entier  d’une  glande  en  grappe 
(fig.  3).  On  arrive  alors  très-bien  à  comprendre  les  fig.  1,  7,5,  dans 
lesquelles  on  reconnaît  un  tube  principal  avec  une  foule  de  renflements 
d’appendice  et  de  bifurcations.  On  s’explique  sans  peine  dès  lors  les  dé¬ 
viations  considérables  qu’a  subi  le  type  anatomique  normal.  Ces  appen¬ 
dices  de  nouvelle  formation  se  continuent  ordinairement  très-large¬ 
ment  et  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tube  générateur  ;  mais  par¬ 
fois  cependant  il  existe  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  entre 
l'ancien  élément  glandulaire  et  la  végétation  nouvelle  (  fig.  4) ,  ce  qui , 
joint  à  la  friabilité  considérable  des  lésions  pathologiques,  explique 
comment  on  voit  flotter  libres  dans  la  préparation  un  bon  nombre  de 
culs-de-sac  en  forme  de  dés  à  coudre  ou  plus  ou  moins  pédiculés  (pl.  2, 
fig.  1,3).  On  trouve  ces  culs-de-sac  en  si  grand  nombre,  qu’on  ne  peut 
admettre  qu’ils  soient  constitués  par  la  terminaison  normale  en  cæcum 
des  glandes  de  la  peau.  Le  cul-de-sac  terminal,  en  effet ,  est  très-difficile 
à  voir  chez  l’adulte ,  et  on  ne  le  constate  aisément  que  sur  la  peau  d’un 
fœtus  de  4  à  5  mois,  où  les  glandes  sudoripares  commencent  i  s’en¬ 
rouler  en  crosse.  Les  bifurcations  assez  fréquentes  que  nous  avons  ob¬ 
servées  dans  le  cas  actuel. (fig.  1,  2,  3)  ne  peuvent  également  s’inter¬ 
préter  que  par  le  développement  très-considérable  de  quelques-unes  de 
ces  productions  glandulaires  de  nouvelle  formation  ,  car  on  ne  les  ob¬ 
serve  presque  jamais  dans  les  glandes  à  l’état  normal. 


Celte  planche  est  destinée  à  montrer  les  divers  aspects  que  prennent 
les  glandes  sudoripares  hypertrophiées;  on  y  voit  les  dégradations  in¬ 
sensibles  de  forme  en  vertu  desquelles  les  tubes  enroulés  peuvent  si¬ 
muler  l’aspect  d’une  glande  en  grappe  ;  la  complication  est  croissante 
dans  les  sept  figures  suivantes. 

Fig.  2,  bosselure  simple.  Fig.  G,  bosselure  simple  mais  digiliforme. 
4  végétations  latérales  plus  ou  moins  isolées  du  tube  générateur.  Fig.  7, 
portion  de  tube  bien  reconnaissable,  et  muni  d’appendices,  de  bosselures 
multiples  et  sessiles.  Fig.  lre,  autre  portion  de  tube  sur  lequel  les  ap¬ 
pendices  plus  développées  simulent  des  bifurcations.  Fig.  3  et  5,  formes 
plus  irrégulières  encore,  et  qu’on  ne  peut  interpréter  qu’au  moyen  des 
intermédiaires  plus  simples. 

Les  fig.  1, 2,  5,  7,  ont  été  dessinées  â  50  diamètres;  les  autres,  3,  4,  6, 
à  100  diamètres  environ.  Ces  éléments  sont  représentés  très-simplement 
et  par  un  seul  trait.  Les  détails  de  leur  structure  se  trouvent  dans  les 
fig.  1,  2,  3  de  la  planche  2. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  je  considère  ces  éléments 
comme  appartenant  à  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées; 
d’autres  détails  viendront  corroborer  celte  opinion.  Examinés  à  un 
grossissement  plus  considérable,  tubes,  bosselures,  végétations 
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sessiles  ou  pédiculées,  sont  remplis  par  uu  épithélium  pavimen- 
teux  très-délicat,  à  noyau  un  peu  allongé,  tout  à  fait  semblable  à 
celui  qu’on  rencontre  dans  les  glandes  sudoripares  à  l’état  sain; 
peut-être  est-il  seulement  un  peu  plus  volumineux,  mais  ce  sont 
bien  lés  mêmes  caractères,  à  savoir  :  cellules  très-petites,  hyalines, 
polygonales  ou  arrondies,  très-serrées  les  unes  contre  les  autres; 
noyau  fort  petit,  mais  très-grand  relativement  à  ia  cellule;  ce  qui 
fait  de  cet  épithélium  pavimenteux  le  plus  petit  peut-être  de  ceux 
qui  forment  cette  classe,  et  ce  qui  par  conséquent  lui  donne  des 
caractères  très-spéciaux  (pl.  2,  fig.  3). 

Planche  IL  —  Structure  des  glandes  sudoripares  (obs.  4  et  5). 

Fig.  1rc.  Cul-de-sac  glandulaire  dans  lequel  on  distingue  l’épithé¬ 
lium  inclus ,  sa  disposition  en  série  près  de  la  paroi  donne  l’aspect  strié 
à  la  partie  marginale  de  ces  tubes  (obj.  1,  oc-  3,  microscope  Nachel). 

Fig.  2.  C’est  la  fig.  6  de  la  pl.  lre  grossie  à  200  diamètres  environ ,  on 
y  voit  aussi  la  disposition  très-régulière  de  l’épithélium. 

Fig.  3.  Un  appendice  digiliforme  isolé  et  traité  par  l’acide  acétique 
(obs  5,  oc.  1,  microscope  Nachel).  Le  groupement  des  noyaux  est  fort  ré¬ 
gulier;  leur  grand  axe  converge  de  tous  les  points  de  la  circonférence 
vers  le  centre. 


Je  dois  signaler  cependant,  entre  l'épithélium  sain  et  celui  que 
nous  rencontrons  ici,  une  différence  remarquable,  mais  qui  porte 
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seulement  sur; le  mode  de  groupement  ;  dans  les  glandes  normales, 
les  cellules  qui  tapissent  ou  remplissent  les  tubes,  sont  simplement 
juxta-posés  sans  grande  régularité;  quelquefois,  dans  les  glandes 
axillaires,  elles  paraissent. placées  bout  à  bout,  de  telle  sorte  que 
le  grand  axe  du  noyau  est  perpendiculaire  à  la  direction  générale 
du  tube,  mais  cela  n’est  ni  très-constant  ni  très -marqué.  Dans  les 
tubes  hypertrophiés,  au  contraire,  et  surtout  dans  les  appendices 
de  nouvelle  formation,  les  cellules  qui  avoisinent  la  paroi  sont  toutes 
elliptiques,  et  elles  sont  arrangées  de  telle  façon  que  leur  . grand 
axe  est  perpendiculaire  à  la  paroi  et  converge  de  tous  les  points  de 
la  circonférence  vers  l’axe,  où  l’on  voit  très-distinctement  plusieurs 
séries  de  ces  cellules  superposées  ainsi  de  dehors  en  dedans,  toutes 
parallèles  entre  elles  comme  des  cellules  d’épithélium  cylindrique, 
ce  qui  donne  à  la  préparation  une  très-grande  élégance  (pl.‘2,fig.  3). 
Au  centre  du  tube  ,  les  cellules  redeviennent  rondes  ou  polygo¬ 
nales;  et  n’affectent  plus  un  groupement  aussi  régulier.  Ce  fait  est 
d’autant  plus  frappant  que  j’ai  d^jà  eu  l’occasion  de  le  retrouver 
dans  plusieurs  cas  d’hypertrophie  de  glandes  tubuleuses.  Ce  ca¬ 
ractère  anatomique,  qui  n’a  pas  été  signalé  comme  fait  général, 
avait  déjà  attiré  mon  attention  dans  l’hypertrophie  des  glandes 
tubuleuses  du  rectum  et  des  glandes  tubuliformes  de  l’urèthre  de 
la  femme,  que  j’ai  observée  tout  récemment  (1).  .On  peut  encore 
en  voir  une  représentation  exacte  dans  la  thèse  importante  de 
M.  Ferrier,  travail  dans  lequel  on  trouve  une  bonne  description  des 
lésions  des  glandes  tubuleuses  de  la  muqueuse  utérine  (2), 

J’ai  peu  de  choses  à  ajouter  à  la  description  qui  précède.  Les 
tubes  sudoripares  qui  composaient  les  tumeurs  que  je  viens  de  dé¬ 
crire  étaient  considérablement  hypertrophiés,  ils  avaient  acquis  des 
dimensions  tout  à  fait  insolites,  et  pour  s’en  faire  une  idée,  il  suffit 
de  jeter  les  yeux  sur  les  dessins  que  je  joins  à  ce  travail,  et  d’étudier 
comparativement  les, glandes  à  l’état  normal.  La  paroi  glandulaire 
elle-même  ne  parait  participer  à  ce  travail  d’accroissement  que  par 
le  fait  desa  distension;  en  effet,  elle  n’est  point  épaissie,  ne  présente 


(1)  Ces  glandes  formaient  la  base  de  polype»  folliculaires  du  rectum  et 
de  l’urèthre  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  dernièrement. 

(2)  Forrier,  thèse  inaugurale,  1854,  20  mai,  n°  104.;  des  Fongosités 
utvimes  et  des  kystes  de  la  muqueuse  du  corps etc.  cie.  (voir  pi.  3,  fig,  3;. 
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pas  défibrés  dans  son  intérieur;  en  un  mot,  elle  est  restée  hyaline 
et  très-ténue,  ce  qui  permet  d’étudier  très-aisément  l’épithélium 
intérieur.  La  lésion  que  je  décris  diffère  donc  bien  de  celle  qu’on 
rencontre  dans  l’hypertrophie  kystique.  Dans  celle-ci,  en  effet,  il  y 
a  épaississement  considérable  de  la  paroi  qui  renferme  un  grand 
nombre  de  fibres,  accumulation  de  liquide  sans  augmentation  dans 
la  production  épithéliale  dans  l'intérieur,  dilatation  excentrique 
des  tubes  sans  production  d’éléments  glandulaires  nouveaux. 

Si  l’étendue  de  cette  note  le  permettait,  je  montrerais  que  dans 
la  plupart  des  glandes,  et  dans  la  mamelle  en  particulier,  j’ai  pu 
reconnaître  très-nettement  ces  deux  formes  bien  différentes  d’hy¬ 
pertrophie  aboutissant  l’une  à  la  formation  des  kystes  multiples, 
l’autre  à  la  production  de  ces  tumeurs  mammaires  dans  lesquelles 
la  production  exubérante  d’épithélium  et  la  formation  de  nouveaux 
culs-de-sac  glandulaires  est  tout  à  fait  incontestable. 

Dans  quelque  point  qu’ait  porté  mon  examen,  je  n’ai  trouvé  nulle 
part  d’épiderme  cutané,  ni  d’éléments  anatomiques  quelconques 
(pus,  cancer,  tubercule)  autres  que  ceux  que  je  viens  de  décrire;  je 
n’ai  trouvé  qu’une  très-petite  quantité  de  tissu  cellulaire  et  de  vais¬ 
seaux  mélangés  au  tissu  glandulaire.  Dans  les  points  où  les  tu¬ 
meurs  étaient  exulcérées  à  leur  surface,  sur  les  bords  de  l’ulcéra¬ 
tion  j’ai  pu  reconnaître  la  même  composition;  seulement  les  formes 
si  nettes  que  je  viens  de  décrire  étaient  d’autant  moins  distinctes 
que  la  lésion  était  plus  avancée  et  que  le  ramollissement  était  plus 
manifeste.  Je  ne  juge  donc  pas  à  propos  d’ajouter  rien  à  la  descrip¬ 
tion  qui  précède. 

J’ai  dû  entrer  dans  des  détails  longs  et  minutieux ,  de  manière  à 
bien  établir  les  faits  que  je  veux  démontrer,  et  à  légitimer  les  asser¬ 
tions  qui  vont  suivre.  Étonné  moi-même  de  ces  faits,  dont  je  n’avais 
jamais  vu  d’exemple,  et  que  personne  que  je  sache  n’a  signalé  ou 
décrit ,  j’ai  consacré  de  longues  heures  à  l’étude  de  ces  pièces,  et  je 
dois  dire  qu’il  ne  reste  pas  dans  mon  esprit  la  moindre  hésitation 
sur  leur  interprétation.  Désirant  du  reste  faire  contrôler  mes  ob¬ 
servations,  j’ai  remis  à  mon  excellent  ami  M.  Robin  des  portions 
de  ces  tumeurs  et  de  celles  qui  seront,  décrites  plus  loin,  et  il  a 
partagé  toutes  mes  convictions.  Je  n’abandonnerai  pas  la  partie 
anatomo-pathologique,  sans  faire  une  remarque  sur  deux  points  qui 
paraissent  insolites,  et  qui  pourtant  s’expliquent  avec  assez  de  facilité. 


TUMEURS. 


Je  veux  parler  en  premier  lieu  de  ces  bosselures  latérales  qui,  se 
surajoutant  aux  tubes  glandulaires,  en  changent  tout  à  fait  les  carac¬ 
tères;  en  réfléchissant  à  la  manière  dont  s’hyperlrophient  les  élé¬ 
ments  en  forme  de  canaux,  ce  fait  de  la  production  de  diverticu- 
lum  se  comprend  aisément.  On  l’observe  très -souvent  dans  les 
vaisseaux  sanguins  artériels  et  veineux,  quand  ils  deviennent  vari- 
queux;  on  voit  alors  les  conduits  vasculaires  non-seulement  s’ac¬ 
croître  en  diamètre  et  en  longueur,  ce  qui  fait  qu’ils  deviennent 
serpentins  ou  enroulés  en  hélice,  et  forment  de  cette  manière  des 
amas  flexueux  et  entrelacés;  mais  encore  on  observe  le  plus  sou¬ 
vent,  dans  les  points  coudés,  des  poches  latérales  plus  ou  moins 
spacieuses,  plus  ou  moins  isolées  du  tube  générateur.  C’est  ce  qui 
se  constate  sans  peine  dans  les  varices  artérielles  et  veineuses,  dans 
les  tumeurs  érectiles  ;  les  vaisseaux  capillaires,  dans  l’inflammation, 
offrent  quelque  chose  d’analogue,  et  tout  tend  à  prouver  que  c’est 
par  un  mécanisme  semblable,  c’est-à-dire  par  végétation  latérale, 
que  se  forment  ces  vaisseaux  des  bourgeons  charnus,  qu’on  considé¬ 
rait  aulrefois  comme  de  nouvelle  formation,  et  primitivement 
isolés  de  la  circulation  générale. 

J’ai  vu  tout  récemment  les  conduits  galactophores  devenus  éga¬ 
lement  variqueux,  et  présenter  une  foule  d’ampoules  kystiformes 
plus  ou  moins  sessiles.  En  étudiant  comparativement  les  glandes 
de  la  muqueuse  de  l’urèthre  de  l’homme  chez  le  très-jeune  enfant 
et  chez  l’adulte,  j’ai  pu  me  convaincre  que  l’accroissement  que 
ces  organes  acquièrent  dans  le  dernier  cas  est  du  à  la  production 
d’une  foule  de  culs-de-sacs  digitiformes  qui  se  développent  sur  les 
parois  des  tubes  ramifiés,  mais  presque  simples,  qu’on  trouve  seule¬ 
ment  dans  le  jeune  âge.  On  peut  se  faire  une  idée  de  cette  disposition 
en  comparant  encore  la  vésicule  séminale  d’un  tout  jeune  enfant 
avec  celle  d’un  homme  arrivé  à  l’àge  mûr  :  dans  le  premier  cas, 
le  canal  principal  présente  à  peine  quelques  culs  de-sacs  tubuleux 
simples ,  étroits  et  courts;  dans  le  second ,  chacun  de  ces  cæcums 
secondaires  s’est  couvert  de  diverticulum  qui  sont  devenus  eux- 
mêmes  plus  ou  moins  anfractueux.  Je  regarde  donc  ces  apparences 
nouvelles  qu’ont  prises  ici  les  glandes  sudoripares  comme  une  con¬ 
séquence  naturelle  du  travail  hypertrophique  dont  elles  sont  de¬ 
venues  le  siège  ;  c’est  là  un  fait  général  que  je  chercherai  à  établir 
plus  péremptoirement  par  de  nouvelles  recherches. 

IV. 
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Le  second  point  qui  me  paraît  intéressant  est  relatif  à  l’accrois¬ 
sement  de  volume  que  prennent  les  glandes  en  s’hyperlrophiant. 
Deux  opinions  sont  en  présence  :  1°  Le  volume  considérable  qu’ac¬ 
quiert  une  glande  atteinte  de  cette  maladie  est-il  dû  seulement  ;Y 
Paraphai  ion  considérable  que  prennent  les  éléments  préexislanls,  ou 
bien,  en  d'autres  termes, la  tumeur  ne  compte-t-elle  pas  plusd’acini 
qu’il  n’en  existait  dan?  le  lobule  malade  avant  la  maladie,  et  ces 
acini  se  sont-ils  seulement  accrus  en  volume?  2°  Ou  bien  y  a-t-il 
production  d’acini  nouveaux,  production  indéterminée,  indéfinie, 
et  qui  rendrait  compte  du  volume  énorme  que  peut  prendre  une 
tumeur  du  sein  par  exemple? 

J’ai  pendant  quelque  temps  hésité  entre  ces  deux  théories,  dont 
la  seconde,  adoptée  par  M.  Velpeau,  l’a  précisément  engagé  à 
donner  le  nom  de  tumeurs  adénoïdes  à  ce  que  d’autres  auteurs  dé¬ 
signent  simplement  sous  le  nom  d’hypertrophie  glandulaire;  mais 
quelques  faits  que  j’ai  récemment  observés,  et  dont  je  ne  puis 
donner  ici  tous  les  détails,  m’ont  démontré  que  l’accroissement  de 
volume  tenait  manifestement,  dans  certains  cas  au  moins,  à  cette 
double  cause.  Il  y  a  à  la  fois  hypertrophie  et  hyperplastie(l),  c’est- 
à-dire  augmentation  de  volume  des  éléments  préexistants  et  pro¬ 
duction  incontestable  d’éléments  nouveaux.  Le  cas  que  je  viens  de 
décrirè  confirme  pleinement  cette  donnée. 

Ods.  V.  —  Tumeur  de  la  lèvre  supérieure  formée,  par  L’ hypertro¬ 
phie  des  glandes  sudoripares.  —  Une  femme  de  67  ans,  blanchisseuse, 
d’une  assez  bonne  constitution ,  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Le- 
fioir  pour  se  faire  opérer  d’une  tumeur  siégeant  sur  la  face  externe  de 
la  lèvre  supérieure  du  côté  gauche.  Elle  donne  sur  les  antécédents  de 
son  mal  les  renseignements  suivants  :  Elle  a  toujours  eu  la  peau  du  vi¬ 
sage  affectée  d’éruptions  diverses ,  et  six  fois  déjà  celle  région  a  été  en¬ 
vahie  par  des  érysipèles  ;  à  la  suite  du  dernier,  il  y  a  environ  dix-huit 
mois,  et  alors  que  la  guérison  était  presque  complète,  elle  vit  appa¬ 
raître  sur  la  face  externe  de  la  lèvre  un  bouton  vésiculeux,  gros  comme 
un  pois,  dont  elle  fit  sortir  un  liquide  blanc.  Cette  pustule,  née  sans 
douleur,  ne  la  préoccupa  pas  davantage-,  mais,  au  lieu  qu’elle  occupait, 
se  manifesta  néanmoins  une  petite  induration  très-circonscrile,  qui  de¬ 
vint  de  plus  en  plus  saillante  à  l’intérieur,  et  qui  acquit  quelques  milii- 


(1)  Voir  uno  note  que  j’ai  insérée  sur  le  lipôme  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  de  biologie ,  i  651, 
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mètres  de  diamètre.  Malgré  sa  coloration  blanche,  cette  petite  tumeur 
était  dure,. peu  mobile,  inégale  à  sa  surface,  et  bosselée,  comme  une 
mûre;  comme  elle  n’était  le  siège  d’aucune  douleur,  elle  se  contenta 
d’y  faire  dés  applications  de  miel,  qui  restèrent  sans  résultat.  La  ma¬ 
ladie  resta  à  peu  près  stationnaire,  ou  du  moins  s’accrut  très-lentement, 
pendant  l’espace  d’une  année;  mais,  à  partir  du  printemps,- elle  fit  des 
progrès  incessants  et  assez  rapides,  de  telle  sorte  que  son  volume  éga-< 
lait  celui  d’une  grosse  amande  dans  les  premiers  jours  de  juillet.  Jus¬ 
qu’alors  aucune  ulcération  ne  s’était  montrée  à  la  surface;  cependant 
un  jour  quelques  gouttes  de  sang  s’échappèrent  d’un  point  de  la  circon- 
férence  de  la  tumeur,  et  il  se  développa  à  ce  niveau  une  croûte  légère.' 
Elle  se  décida  alors  à  entrer  à  l’hôpital. 

Étal  actuel.  La  peau  du  visage  était  parsemée  de  rougeurs  qu’on  peut 
rapporter  à  un  acné  chronique,  mais  peu  intense  néanmoins.  Sur  le 
nez,  dans  le  sillon  naso-génial,  on  voit  plusieurs  petites  pustules;  l’épi-, 
derme  s’exfolie  en  plusieurs  endroits.  L’existence  d’une  dermatose  an¬ 
cienne  est  incontestable. 

Dans  le  point,  que  j’ai  indiqué  plus  haut,  existe  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’une  amande,  d’une  coloration  blanchâtre,  recouverte  par  la 
peau  Irès-amincie  et  peu  vasculaire.  Quelques  croûtes  peu  épaisses  et 
peu  consistantes  se  trouvent  sur  un  point  de  sa  circonférence;  les  folli¬ 
cules  pileux  et  les  glandes  sébacées  paraissent  avoir  disparu.  La  con¬ 
sistance  de  cette  tumeur  est  élastique,  assez  ferme,  sans  fluctuation, 
mais  cependant  sans  dureté  très-grande;  elle  paraît  homogène.  Elle  est 
bien  circonscrite,  et  fait  une  saillie  de  1  centimètre  environ  au-dessus 
du  niveau  des  parties  voisines,  qui  sont  saines;  sa  base  est  assez  pro¬ 
fonde,  ce  qui  lui  donne  peu  ou  point  de  mobilité.  Elle  n’est  le  siège 
d’aucune  douleur  spontanée  ni  provoquée  par  le  toucher  ;  les  mouve¬ 
ments  de  la  lèvre  sont  à  peine  gênés,  les  ganglions  maxillaires  et  paro¬ 
tidiens  ne  sont  nullement  tuméfiés. 

La  tumeur  est  enlevée  avec  le  bistouri  au  moyen  de  deux  incisions 
demi-circulaires;  elle  repose  sur  la  face  externe  du  plan  musculaire  de 
la  lèvre  ,  dont  quelques  fibres  sont  sacrifiées  ;  on  panse  à  plat  sans  cher¬ 
cher  à  affronter  les  lèvres  de  la  plaie.  Quelques  jours  après,  une  croûte 
jaunâtre,  épaisse  et  assez  consistante,  recouvrait  toute  la  solution  de 
continuité;  il  est  probable  que  la  cicatrisation  s’effectuera  progressive¬ 
ment  au-dessous  de  cet  enduit  protecteur. 

flj.  Bidart,  interne  du  service,  ayant  eu  l’obligeance  de  me  remettre 
immédiatement  la  pièce,  je  pus  l’examiner  et  constater  ce  qui  suit  :  Le 
tissu  pathologique  est  facile  à  couper,  il  né  crie  pas  sous  le  scalpel;  il 
est  d’un  beau  blanc,  translucide,  est  friable  sous  le  doigt,  et  n’a  point 
les  caractères  du  tissu  fibreux.  Le  raclage  opéré  sur  la  Coupe  ne  fournit 
point  de  suc  lactescent,  mais  seulement  un  liquide  un  peu  filant,  trans¬ 
lucide,  incolore;  ou  découvre  en  plusieurs  points  de  petits  kystes  de 
1  à  2  millimètres  de  diamètre,  arrondis,  et  remplis  d’un  liquide  sem*- 
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blable  à  celui  que  fournit  le  raclage.  On  reconnaît  encore,  par  di¬ 
verses  coupes,  que  la  maladie  est  bien  circonscrite,  qu’elle  siège  entre 
les  muscles  et  la  peau  amincie ,  et  qu’elle  est  comme  enkystée  et  énu- 
cléable  au  milieu  des  tissus  voisins.  Je  pense  que  l’opération  a  été  suffi¬ 
sante  ,  c’est-à-dire  que  tout  le  produit  morbide  a  été  enlevé.  Si  l’on 
cherche  à  reconnaître  plus  exactement  la  structure  de  ce  dernier,  on 
voit  qu’il  est  constitué  par  une  agglomération  de  petits  corps  assez  peu 
adhérents  les  uns  aux  autres,  arrondis,  ramifiés,  vermiformes,  visibles 
à  l’œil  nu ,  car  ils  atteignent  pour  la  plupart  un  quart  ou  un  cinquième 
de  millimètre,  à  surface  lisse  et  comme  lubrifiée  par  une  humeur  sé¬ 
reuse  ;  leur  réunion  donne  à  la  masse  un  aspect  granuleux  ou  glanduli- 
forme  des  plus  manifestes  ;  on  rencontre  très-peu  de  vaisseaux  et  quel¬ 
ques  rares  faisceaux  de  tissu  cellulaire.  L’examen  microscopique ,  très- 
attentivement  pratiqué  à  l’aide  de  grossissements  variés,  montre,  comme 
dans  l’observation  précédente,  des  tubes  plus  ou  moins  flexueux,  énor¬ 
mément  hypertrophiés,  bifurqués  en  certains  points,  et  chargés  de  bos¬ 
selures  ,  d’appendices  digitiformes  ;  le  tout  est  rempli  par  un  épithélium 
pavimenteux  très-délicat  et  très-élégamment  disposé.  En  un  mot,  il  y  a 
une.lelle  ressemblance  entre  Ce  tissu  et  celui  des  tumeurs  non  ramollies 
que  je  décrivais  dans  le  fait  qu’on  vient  de  lire,  que  je  crois  inutile  d’in¬ 
sister  davantage  sur  cette  description.  Dans  l’intérieur  des  kystes ,  on 
trouve  un  liquide  dans  lequel  nagent  des  cellules  de  même  nature  et  un 
assez  bon  nombre  de  corpuscules  granuleux,  élément  en  quelque  sorte 
indispensable  des  collections  liquides  kystiques  (1).  A  la  surface,  on  re¬ 
trouve  un  derme  Irès-aminCi ,  reconnaissable  seulement  à  sa  composi¬ 
tion  fibreuse,  et  une  couche  d’épiderme  ordinaire ,  mais  peu  abondante  ; 
on  constate  aisément  l'absence  des  papilles,  des  bulbes  pileux  et  des 
glandes  sébacées. 

Ajoutons,  en  insistant  sur  ce  fait,  qu’au  centre  de  la  tumeur  il  n’existe 
non-seulement  ni  cancer,  ni  pus,  ni  tubercule,  mais  que  les  cellules 
épidermiques  elles-mêmes  font  tout  à  fait  défaut;  c’est  donc  le  cas  le 
plus  simple  et  à  la  fois  le  plus  concluant  qu’on  puisse  invoquer  pour 
démontrer  l’hypertrophie  des  glandes  sudoripares  dépourvue  de  toute 
complication. 

Pour  ne  pas  anticiper  sur  la  discussion  générale ,  je  ne  ferai  que 
signaler  les  points  saillants  de  cette  observation,  savoir  :  le  mode 
d’apparition,  le  développement  sous-cutané,  l’absence  de  douleurs 
et  d’ulcération  en  l’absence  de  traitement  excitant,  la  marche  lente, 
l'homogénéité  de  la  tumeur,  sa  circonscription  exacte,  etc.  etc. 


(1)  Ces  kystes  étaient  sans  doute  des  portions  de  tubes  hypertrophiées 
dans  la  cavité  desquels  s’est  faite  une  sécrétion  liquide  ;  ils  me  paraissent 
de  nature  glandulaire. 


(  La  suite  à  un  prochain  numéro.  ) 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

Ganglions  lymphatiques  (  Structure  des  ),  par  le  profes 
seur  Kqllikkr.  —  Kolliker  regarde  les  ganglions  lymphatiques  comme 
formés  d’une  enveloppe,  d’une  substance  corticale  et  d’une  substance  mé¬ 
dullaire.  Il  décrit,  avec  Donders  ( Henle  und  Pfeuf'f.  Zeils. ,  Bd.  IV, 
p.  230),  l’enveloppe  comme  une  mince  couche  fibreuse  qui  envoie  des 
prolongements  à  l’intérieur  du  ganglion. 

Il  désigne  les  cloisonnements  de  la  substance  corticale  sous  le  nom 
d 'alvéoles ;  leur  volume  varie  de  l/8,nm  à  l/3mm.  Ces  alvéoles  contiennent 
une  subslance  pulpeuse ,  grisâtre,  constituée  par  un  très-fin  réseau  vas¬ 
culaire,  par  des  cellules  fusiformes,  rayonnantes,  anastomosées  les  unes 
avec  les  autres,  et  par  un  suc  alcalin  dans  lequel  flottent  des  cellules 
arrondies  très-semblables  à  celles  du  chyle  et  de  la  lymphe  (0,003ra  — 
0,005m).  Ce  suc  ne  semble  point  à  Kolliker  être  un  produit  particu¬ 
lier  de  la  glande,  mais  bien  de  la  lymphe  ou  du  chyle.  La  subslance 
médullaire  est  formée  de  ramifications  plus  larges,  de  vaisseaux  sanguins, 
et  d’un  plexus  abondant  de  vaisseaux  lymphatiques  réunis  ensemble 
par  un  tissu  intercellulaire  dense ,  sans  aucune  disposition  alvéolaire. 
Quant  au  trajet  des  lymphatiques ,  ces  vaisseaux  percent ,  à  la  manière 
des  vaisseaux  afférents,  l’enveloppe  de  la  glande  en  divers  points;  ils  se 
ramifientpardes  branches  de  plus  en  plus  fines  vers  les  alvéoles, dans  les¬ 
quelles  ils  s’ouvrent  probablement  ;  ces  alvéoles  ne  forment  point  dé  sim¬ 
ples  excavations,  mais  des  corps  caverneux  lymphatiques.  De  ces  exca¬ 
vations,  desvaisseaux  lymphatiques  munisde parois  prennent  de  nouveau 
leur  origine  et  gagnent  la  substance  médullaire,  où  ils  forment  un  plexus 
vasculaire  ,  et  d’où  ils  sortent  comme  des  vaisseaux  efférents.  L’opi¬ 
nion  que  les  lymphatiques  s’ouvrent  réellement  dans  les  alvéoles,  que 
celles-ci  en  sont  une  continuation  directe,  s’appuie  principalement  sur 
les  faits  suivants  :  1°  on  ne  peut  pas  découvrir  de  lymphatiques  dans  le 
tissu  spongieux  des  alvéoles  ;  2"  les  cellules  flottent  librement  dans  le 
contenu  des  alvéoles  ;  3°  l’injection  remplit  d’abord  les  vaisseaux  affé¬ 
rents  et  les  alvéoles,  et  c’est  seulement  par  une  augmentation  de  force 
qu’on  injecte  les  vaisseaux  de  la  subslance  médullaire  et  les  vaisseaux 
efférents.  Les  plus  petites  ramifications  dés  artères  forment  un  très-riche 
réseau  dans  les  parois  des  alvéoles;  la  lymphe  et  le  chyle  qu’elles  con¬ 
tiennent  sont  dans  un  constant  échange  avec  le  sang  ;  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  ne  peuvent  donc  point ,  d’après  cela,  être  considérés  comme 
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de  simples  plexus  de  vaisseaux  lymphatiques;  mais  ce  sont  des  organes 
suigeneris ,  pour  lesquels  le  mot  de  glandes  doit  être  conservé.  Leur 
fonction  principale,  c’est  la  Formation  de  la  plus  grande  partie  des  glo¬ 
bules  de  la  lymphe  et  du  chyle,  qui  sans  doute  a  lieu  principalement 
dans  les  alvéoles,  où  la  lymphe,  soumise  à  une  pression  moindre  que 
celle  du  sang,  reçoit  constamment  de  ce  dernier  quelques-uns  de  ses 
matériaux.  On  ne  peut  douter  que  ce  développement  de  cellules  ne  soit 
en  rapport  avec  un  changement  chimique  dans  le  sang  et  dans  la  lym¬ 
phe;  mais,  à  ce  point  de  vue,  Kolliker  ne  propose  point  de  théorie  autre 
qhe  celle  qui  est  adoptée  ;  ii  fait  allusion  à  la  faculté  dés  ganglions  lym¬ 
phatiques  de  se  contracter  et  de  devenir  plus  volumineux  (  sous  l’in¬ 
fluence  des  éléments  contractiles  des  vaissealix  sanguins  et  lymphati¬ 
ques);  il  fait  ressortir  l’importance  de  ce  fait  dans  leurs  fonctions, 
mais  n’entre  point  dans  de  plus  amples  détails.  (Ferhandl.  der  Phy.- 
sic.  Med.  Geselt  zu  fTurzburg,  Bd.  IV,  Heft  2  ;  1854.) 

Circulation  (  Du  rapport  qui  existe  entre  lu  fréquence  du 
pouls ,  la  pression  latérale  du  sang,  et  la  rapidité  de  la),  par  Lenz. 
—  Nous  avons  déjà  mentionné  ce  travail  dans  notre  bulletin  bibliogra¬ 
phique  ,  nous  allons  maintenant  le  passer  sommairement  en  revue. 
Lenz  a  fait  ses  expériences  sur  des  veaux  et  des  Chiens,  en  se  servant 
d’hœmadromomèlre  et  d’hœmadynamomètre.  Pour  rechercher  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  les  trois  facteurs  de  cette  quéstion ,  il  altéra  la 
fréquence  des  contractions  du  cœur  en  agissant  sur  les  nerfs  vagues  et  en 
introduisant  dans  l’économie  de  la  digitaline,  du  larlrate  d’antimoine  et 
du  chloroforme  :  1°  l’irritation  des  pneumogastriques  amena  :  a.  un  ra¬ 
lentissement  du  pouls  ,  b.  une  diminution  de  la  pression  latérale  du 
sang,  <:.  une  diminution  dans  la  rapidité  de  la  circulation  ;  2°  la  sec¬ 
tion  des  pneumogastriques  amena  une  augmentation  dans  la  fréquence 
du  pouls;  la  pression  latérale,  d’abord  augmentée,  devint  irrégulière  et 
descendit  au-dessous  du  taux  normal;  la  rapidité  de  la  circulation 
changea  dans  le  même  sens. 

La  digitaline  à  petites  doses  diminue,  et  à  larges  doses  augmente,  la 
fréquence  du  pouls;  la  pression  latérale  d’abord  fut  augmentée,  mais, 
quand  la  fréquence  du, pouls  diminua  ,  celte  pression  baissa  graduelle¬ 
ment.  L’augmentation  de  la  fréquence  du  pouls  fut  d’abord  synchrone 
avec  l’augmenLation  de  la  pression  du  sang;  la  rapidité  du  courant  san¬ 
guin  ne  subit  aucun  changement  remarquable. 

Le  chloroforme,  donné  par  l’estomac  jusqu’au  narcotisme,  ne  change 
point  la  fréquence  du  pouls,  faità  peine  subir  d’altérations  à  la  pression 
latérale,  mais  diminue  beaucoup  la  rapidité  du  courant  sanguin. 

Le  tari  raie  d’antimoine  (injecté  dans  les  veines),  dans  quelques  cas, 
influence  à  peine  le  pouls  ;  dans  d’autres,  celui-ci  est  très-irrégulier  et 
intermittent.  La  rapidité  circulatoire,  dans  beaucoup  de  cas,  est  d’abord 
diminuée  et  augmente  ensuite. 
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A  l’état  normal,  il  existe  de  grandes  fluctuations  dans  la  fréquence  du 
pouls,  sans  qu’il  y  ait  d'altérations  remarquables  dans  les  deux  autres 
facteurs.  De  ces  observations  et  de  ces  expériences,  il  faut  conclure 
qu’aucun  rapport  ne  peut  être  établi  entre  la  fréquence  du  pouls ,  la 
pression  latérale  du  sang  et  la  rapidité  de  son  courant.  (  Expérimenta 
de  rcttione  inter pulsus,  etc.,  disserl.  inaug.  ;  Dorpat,  1853.) 
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Ctamcei*  s«la4ia*e*«,  par  le  professeur  Rokitansry, —  Lé  cancer 
dit  gélatineux  (gélaliniforme,  colloïde)  présente  un  grand  nombre  de 
variétés  qui  toutes  peuvent  se  réduire  à  autant  de  degrés  ou  de  modes 
d’évolution  ;  il  se  compose  essentiellement  :  1°  d’une  charpente ,  2°  d’une 
niasse  en  apparence  amorphe  qui  en  remplit  les  interstices. 

Pour  plus  de  clarté,  on  peut  considérer  comme  type  de  cette  produc¬ 
tion  morbide  la  variété  alvéolaire  (en  évitant  de  confondre  celle  déno¬ 
mination  avec  celle  de  cancer  arêolaire ,  qui  indique  seulement,  d’une 
manière  générale,  un  mode  d’arrangement  déterminé  du  tissu  cancé¬ 
reux). 

Ire  Espèce  du  cancer  gélatineux.  —  G.  alvéolaire.  Ici  la  charpente 
est  formée  de  Iraclus  ou  de  cloisons  circonscrivant  des  espaces  de  di¬ 
mensions  très-variables,  qui  communiquent  largement  les  Uns  avec  les 
autres  ;  les  espaces  les  plus  larges  présentent,  dans  leur  intérieur,  un  cloi¬ 
sonnement  plus  compliqué, une  sorte  de  feutrage  très-fin;  quelques-uns 
de  ces  espaces  peuvent  être  clos  de  toutes  parts,  et  forment  ainsi  des 
espèces  de  kystes.  Celle  charpente  est  fibreuse  ;  elle  se. compose  de  fibres 
de  tissu  cellulaire  onduleuses,  mêlées  en  quantité  variable  à  des  noyaux 
allongés  et  à  des  fibres-cellules.  Ces  éléments  se  réunissent  en  filaments 
formant; un  réseau,  dans  les  points  où  la  production  est  la  plus  récente; 
en  véritables  cloisons  circonscrivant  des  loges  membraneuses,  dans  les 
points  plus  avancés  dans  leur  évolution.  Ces  mailles  ou  ces  comparti¬ 
ments  tantôt  s’agrandissent  et  se  multiplient  simplement  sur  place; 
tantôt,  par  un  autre  mécanisme,  des  trabécules  fibreuses,- on  voit  s’élever 
des  excroissances  en  forme  de  massue,  revêtues  d’une  pellicule  hyaline 
et  remplies  de  cellules  à1  noyau.  Ces  excroissances  s’élargissent  et  se 
renflent;  leur  intérieur  se  creuse  de  lacunes  destinées  à  devenir  les 
mailles  d’un  nouveau  réseau,  tandis  que  les  cellules  à  ndyaii  se  confon¬ 
dent  mutuellement,  et  que  leurs  noyaux  qui  persistent  deviennent  la  base 
d’un  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation.  On  voit  qu’en  tous  cas, 
c’est  bien  lô  une  production  nouvelle,  née  en  quelque  sorte  de  toutes 
pièces,  et  qui  n’a  pas  pour  point  de  départ  un  tissu  fibreux  préexistant. 

Examinons  maintenant  la  matière  logée  dans  les  maillas  oit  dans  les 
compartiments  de  celle  charpente  fibreuse.  Celte  matière  est  translucide, 
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tremblotante,  gélaliniforme  ;  elle  montre  même,  à  l’œil  nu,  de  fines  gra 

nutations  opaques  et  blanchâtres. 

En  l’examinant  de  plus  près,  on  y  trouve  des  cavités  arrondies  ou 
ovalaires,  à  parois  hyalines,  ayant  de  Vio  à  */5  de  millimètre  de  diamè¬ 
tre.  Autour  de  ces  cavités,  est  déposée  une  masse  tantôt  translucide, 
amorphe,  tantôt  plus  ou  moins  distinctement  arrangée  en  couches  con¬ 
centriques;  dans  leur  interstice,  on  voit  des  noyaux  allongés  eh  fibres 
et  recourbés,  des  cellules  fusiformes,  et  çà  et  là  de  véritables  fibres, 
claires,  rondes ,  renfermant  un  noyau  obiong.  Quelquefois  même  celle 
masse  stratifiée  offre  loul  entière  une  apparence  fibroïde ,  avec  des 
stries  onduleuses  assez  marquées.  Les  couches  périphériques  de  cette 
masse  passent  entre  les’capsules  que  leurs  couches  plus  centrales  for¬ 
ment  autour  des  cavités  déjà  signalées.  Quelle  est  la  constitution  ana¬ 
tomique  de  ces  cavités?  Ce  sont  des  vésicules  anhystes  dont  la  démon¬ 
stration  est  des  plus  difficiles.  Cependant  leur  existence  est  prouvée  soit 
par  l’examen  direct,  qui  permet,  sur  un  certain  nombre  de  préparations, 
de  les  rencontrer  quelquefois  isolées,  flottant  hors  des  capsules  strati¬ 
fiées  de  la  masse  gélatineuse  qui  les  emprisonnait,  soit  par  l’étude  du 
développement  :  on  voit,  dans  celte  masse  gélatineuse,  des-eellules,  dont 
le  noyau,  d’une  grosseur  insolite,  devient  une  véritable  vésicule  et 
comble  toute  la  cavité  cellulaire;  ou  bien  on  voit  ces  noyaux  non  re¬ 
vêtus  d’une  membrane  cellulaire  se  couvrir  à  la  surface  de  noyaux  al¬ 
longés  ou  de  cellules  fusiformes,  et  la  vésicule  enkystée  être  reçue 
dans  une  alvéole  formée  par  ces  éléments  et  par  la  masse  gélatineuse 
déposée  dans  leurs  intervalles. 

Tels  sont  les  objets  qu’on  voit  autour  des  vésicules  enkystées.  Exami¬ 
nons  maintenant  leur  intérieur.  Tantôt  il  est  complètement  vide,  tantôt, 
elle  plus  souvent,  il  renferme  en  nombre  variable  des  noyaux ,  des 
cellules  à  noyaux,  qui,  dans  certains  cas,  grossissent  au  point  de  former 
des  vésicules  secondaires;  très-souvent  aussi  la  cavité  des  vésicules  en¬ 
kystées  est  encombrée  par  des  corpuscules  opalescents,  friables,  angu¬ 
leux,  à  contours  noirs.  Ces  granulations  sont  le  résultat  de  la  transfor¬ 
mation  des  éléments  déjà  décrits  du  cancer  alvéolaire  en  colloïde  (ce 
mot  est  pris,  par  M.  Rokilansky,  dans  un  sens  spécial  qui  sera  déter¬ 
miné  plus  loin). 

D’autres  éléments  encore  concourent  à  former  le  tissu  du  cancer  al¬ 
véolaire  :  des  corpuscules  colloïdes  simples  ou  stratifiées ,  incolores  ou 
jaunâtres,  dont  la  masse  se  désagrège  et  forme  des  éclats,  des  aiguilles  ; 
des  incrustations  simples  ou  disposées  par  couches;  habituellement  des 
gouttelettes  de  graisse,  transformation  des  cellules  et  des  noyaux.  Sou¬ 
vent  le  cancer  alvéolaire,  celui  du  péritoine  surtout,  présente  des  ap¬ 
pendices  pédiculés,  qui  résultent  d’une  extension  du  stroma  en  forme  de 
ruban ,  de  cordon,  d’ulricule,  avec  production  d’un  nouveau  paren¬ 
chyme  dans  les  mailles  de  ce  tissu. 

(Suivent  les  détails  de  quatre  cas  de  cancer  alvéolaire.) 
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IIe  Espècb.  —  G.  cystolde.  En  considérant  la  première  espèce  comme 
type  fondamental ,  celle-ci  résulterait  de  l’hypertrophie  énorme,  colos¬ 
sale,  du  stroma  fibreux.  Ce  développement  de  la  charpente  a  pour  résul¬ 
tat  la  formation  d’un  grand  nombre  d’espaces  considérables ,  tantôt 
communiquant  ensemble ,  tantôt  fermés  de  toutes  parts  à  la  manière 
des  kystes  ;  l’intérieur  de  ces  espaces  présente ,  à  son  tour,  un  cloison¬ 
nement  plus  fin,  analogue  à  celui  du  cancer  alvéolaire.  Les  parois  de 
ces  loges  sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire,  à  divers  degrés  de 
développement;  elles  renferment  entre  autres  un  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  à  noyaux  qui  en  ont  imposé  souvent  pour  de  l’épithélium.  Quant 
au  contenu,  il  ne  diffère  pas  essentiellement  de  ce  qu’ou  rencontre  dans 
la  première  espèce. 

C’est  au  cancer  cystoïde  que  M.  Rokitansky  rapporte  la  plupart, 
sinon  toutes  *ies  grandes  productions  cysliques  si  fréquentes  dans  les 
ovaires. 

119  Espèce.  —  C.  colloïde  proprement  dit.  Ici  il  y  a  prédominance 
extrême  de  la  masse  gélaliniforme  sur  le  sLroma.  Celui-ci  est  excessive¬ 
ment  délicat,  formé  de  Iraclus  hyalins  très-fins;  la  masse  colloïde,  en 
apparence  homogène,  renferme  des  noyaux  arrondis,  granulés,  de  rares 
cellules  à  noyau,  beaucoup  de  globules  de  graisse,  et  enfin  des  corps 
assez  volumineux,  jaunâtres,  disposés  en  lobules  ou  stratifiés,  qui,  désa¬ 
grégés  par  endroits,  forment  des  éclats,  des  aiguilles ,  des  grains  irré¬ 
guliers.  Ces  corps  ne  sont  autre  chose  que  des  corpuscules  colloïdes , 
semblables  à  ceux  déjà  décrits  précédemment  (observation  de  deux  tu¬ 
meurs  de  ce  genre  rencontrées,  chez  le  même  sujet ,  dans  la  plèvre  et  le 
péritoine). 

Tels  sont  les  principaux  résultats  consignés  dans  le  court  mais  sub¬ 
stantiel  travail  de  H.  Rokitansky.  Nous  ajouterons,  comme  résumé  des 
considérations  nosologiques  par  lesquelles  l’auteur  le  termine,  que  pour 
lui  les  tumeurs  en  question  sont  en  quelque  sorte  intermédiaires ,  au 
point  de  vue  de  la  malignité,  aux  tumeurs  cancéreuses  et  à  celles  dites 
de  bonne  nature.  ( Uber  den  Gallerlkrebs  mil  Hinblick  auf  die  gular  - 
tigen  Gallertgeschwülsle  ;  extrait  de  Slzungsb.  d.  k.  Akad.  il.  M. 
Math-  Nalurw,  Bd.  IX,  Heft  2;  1852.) 

Sang  {Changements  amenés  dans  la  composition  du— par  l'usage 
de  l’huile  de  foie  de  morue  et  de  l’huile  de  noix  de  coco),  par  Theoph. 
Thompson.  —  L’auteur  prétend  avoir  constaté  que,  pendant  l’administra¬ 
tion  de  l’huile  de  foie  de  morue  aux  phthisiques ,  le  sang  devient  plus 
riche  en  globules  rouges;  il  invoque  d’abord  une  observation  préalable 
du  Dr  Franz  (Simon)  sur  un  semblable  résultat.  L’usage  de  l’huile  d’a¬ 
mandes  douces  et  de  l’huile  d’olive  ne  fut  suivi  d’aucun  effet  théra¬ 
peutique;  mais,  par  l’emploi  de  l’huile  de  coco  ,  les  résultats  obtenus 
furent  presque  aussi  tranchés  que  par  l’huile  de  foie  de  morue.  L’huile 
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employée  est  de  l’huile  pure  de  coco,  obtenue  parla  pression  de  la 
noix  de  coco  crue,  raffermie  en  la  traitant  par  tin  alcali ,  puis  lavée 
plusieurs  fois  avec  de  l’eau  distillée. 

L’analyse  du  sang  fut  faite  parM.  Dugald-Campbell.  La  quantité  totale 
de  sang  extraite  ayant  été  pesée,  le  caillot  fut  laissé  égoutter  pendant 
quatre  ou  cinq  heures  sur  un  papier  buvard;  on  ie  pesa  de  nouveau  et 
on  le  divisa  en  deux  portions.  Une  certaine  quantité  de  ce  caillot  fut 
desséchée  dans  une  étuve,  pour  déterminer  la  quantité  d’eau;  l’autre 
partie  fut  laissée  en  macération  dans  l’eau  froide,  jusqu’à  ce  qu’elle  de¬ 
vint  incolore;  on  la  dessécha  ensuite  modérément,  et  on  la  mit  en  di¬ 
gestion  avec  l’éther  et  l’alcool  pour  enlever  la  graisse;  enfin  le  reste 
fut  desséché  et  pesé  comme  fibrine.  Le  poids  des  corpuscules  fut  calculé 
d’après  les  poids  comparés  de  la  fibrine  et  du  caillot  desséché. 

Voici  les  résultats  observés  chez  sept  individus  affectés  de  phthisie  à 
différents  degrés  : 

Corpuscules.  Fibrine. 
Femmes.  129.26  4.52 

Hommes.  116.53  3.57 

Femmes.  136.47  5.00 

Hommes.  141,53  4.70 

Hommes.  138.74  2.23 

Hommes.  139.95  2.31 

Hommes.  144.94  4.61 

( Proceedings  ofl/ie  royal  Sociely,  tome  VII ,  n°  3,  april  1854.) 


Icp  degré,  avant  l’usage  de  ( 
l’huile  de  foie  de  morue.  ( 

lCr  degré,  après  l’usage  de  j 
l’huile  de  foie  de  morue.  | 

3e  degré,  après  l’emploi  de  ( 
l’huile  de  foie  de  morue.  ( 

3e  degré,  après  l’emploi  de  t 
l'huile  de  noix  de  coco.  ( 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  IUÉDICO  -  CHIRURGICALES. 

Crâne  ( Diagnostic  des  tumeurs  de  l'intérieur  du  ),  par  le  Dr  Frieü- 
ireicn.  — •  Le  Dr  Friedreicii ,  auleur  de  cet  intéressant  opuscule,  rapporte 
dix  cas  de  tumeurs  intra-crâniennes  diverses,  cancéreuses,  sarcoma¬ 
teuses,  tuberculeuses,  recueillis  par  lui-même,  et  qu’il  fait  suivre  de  ré¬ 
flexions  spéciales  à  chacun  d’eux;  il  y  joint  34  observations  empruntées 
à  différents  auteurs,  et  c’est  sur  un  ensemble  de  44  malades  qu’il  fonde 
lés  considérations  générales  par  lesquelles  il  termine  son  travail.  Celles 
qui  sont  relatives  au  diagnostic  en  forment  le  chapitre  le  plus  impor¬ 
tant,  Voici  à  quels  signes  l’auteur  accorde  ,  sous  ce  rapport  ,  le  plus  de 
valeur:  céphalalgie ,  remarquable  par  sa  persistance  et  son  intensité, 
continue  ou  inlermiltenle, accompagnée  d’étourdissements,  de  vertiges, 
de  vomissements,  et  à  laquelle  se  joignent,  après  un  intervalle  variable, 
des  troubles  sensoriaux ,  des  altérations  de  la  vue  surtout,  des  troubles 
de  la  myolililè  ( strabisme  passager,  légère  paralysie  de  la  fàce  ou  des 
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membres,  spasmes)  ou  de  la  sensibilité  (douleurs  dans  une  moitié  de 
la  face,  dans  un  ou  plusieurs  membres  ;  fourmillements,  engourdisse¬ 
ment  dans  différents  points;  ces  (roubles  de  la  sensibilité  se  présentent 
généralement  un  peu  lard  );  puis  enfin  il  se  manifeste  des  paralysies 
plus  ou  moins  étendues  du  mouvement  ou  du  sentiment.  C’est  précisé¬ 
ment  la  longueur  de  l’intervalle  entre  la  céphalalgie  initiale  et  ces  pa¬ 
ralysies  qui  constitue  le  signe  le  plus  caractéristique  des  tumeurs 
intra-crâniennes.  Assez  souvent  il  y  a ,  comme  symptôme  dominant,  des 
phénomènes  convulsifs  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  épileptique. 
Les  contractures  et  les  convulsions  siégeant  dans  les  parties  paralysées 
appartiennent  aux  périodes  tardives  de  la  maladie  ;  il  en  est  de  même  des 
perturbations  de  l' intelligence ,  qui  débutent  généralement  par  la  fai¬ 
blesse  de  la  mémoire.  Les  troubles  des  organes  digestifs  ne  sont  pas 
rares,  mais  ils  n’ont  rien  de  caractéristique.  La  circulation  reste  presque 
toujours  normale,  sauf  les  cas  de  complication  inflammatoire  ou  fé¬ 
brile. 

Une  circonstance  fort  importante  est  l’inconstance,  la  variabilité  de 
tous  les  symptômes  dansces  cas  ;  les  fréquentes  alternatives  de  rémis¬ 
sion  et  d’exacerbation  que  l’on  observe  sont  dues  à  des  congestions  pas¬ 
sagères  soit  de  la  tumeur,  soit  de  la  substance  cérébrale,  soit  des  deux 
à  la  fois. 

L’auteur  cherche  ensuite  quels  signes  peuvent  servir  à  différencier 
entre  elles  les  tumeurs  qui  affectent  telle  ou  telle  portion  déterminée  de 
l’encéphale. 

1"  Celles  qui  ont  pour  siège  les  hémisphères  cérébraux  s’accom¬ 
pagnent  le  plus  souvent  de  céphalalgie  avec  nausées  et  vomissements; 
de  troubles  de  la  myotililé,  consistant  en  paralysies  plus  ou  moins 
étendues  et  en  convulsions  qui  révèlent  volontiers  le  caractère  épi¬ 
leptiforme;  lorsqu'une  hémiplégie  existe,  elle  est  tantôt  directe,  tan¬ 
tôt  croisée i  et  constamment  elle  affecte  du  même  côté  et  la  face  et  les 
membres.  Les  troubles  des  sens ,  de  la  vue  surtout ,  sont  communs  dans 
ces  cas:  ils  sont  loin  par  conséquent  d’exclure  l’idée  d’une  tumeur  des 
hémisphères,  comme  l’a  prétendu  SI.  Leberl  :  cela  est  également  vrai 
pour  les  troubles  de  l’intelligence. 

Les  cas  exceptionnels  sont  ceux  où  il  n’existe  que  de  la  céphalalgie 
ou  des  altérations  du  mouvement. 

2“  Les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau  au  voisinage  de  la  protubé¬ 
rance  offrent  les  phénomènes  suivants  :  céphalalgie  presque  toujours 
frontale,  affectant  souvent  le  côté  correspondant  à  la  production  mor¬ 
bide;  paralysie  des  nerfs  de  la  face  et  d’autres  nerfs  encéphaliques  du 
même  côté  que  la  tumeur,  coïncidant  avec  une  paralysie  des  membres 
du  côté  opposé  (cette  dernière  paralysie  manque  quelquefois);  plus  ra¬ 
rement  hémiplégie  directe  ou  paraplégie;  les  convulsions,  quand  elles 
existent,  ce  qui  est  moins  fréquent  que  pour  les  tumeurs  des  hémi¬ 
sphères,  ne  revêtent  pas  l’apparence  épileptique.  Les  roideurs,  les  se- 
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cousses  regardées  comme  caracléristiques  par  M.  Lebert,  n’auraient 
qu’une  valeur  secondaire  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Un  signe  im¬ 
portant  est  la  multiplicité  des  perturbations  sensoriales  et  la  tendance 
des  altérations  de  la  vue  à  devenir  bilatérales.  L’intelligence,  souvent 
affectée,  ne  fournit  aucun  signe  particulier. 

3°  Tumeurs  de  la  région  pituitaire  :  céphalalgie  souvent  frontale , 
quelquefois  avec  douleur  dans  l’orbite;  amaurose  double;  rarement 
trouble  de  la  myotililé. 

4°  Tumeurs  de  la  partie  antérieure  de  la  base:  à  peine  diffèrent- 
elles  des  précédentes. 

5°  Tumeurs  des  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux  :  paralysies  de 
la  face  et  des  membres  existant  toutes  deux  du  côté  opposé  à  la  tumeur, 
ce  qui  rapproche  ces  tumeurs  de  celle  des  hémisphères;  troubles  mul¬ 
tiples  des  nerfs  crâniens ,  ce  qui  tend  au  contraire  à  les  faire  assimiler 
à  celles  de  la  base. 

6°  Tumeurs  du  cervelet  :  céphalalgie  occipitale  (dont  la  présence  est 
pathognomonique,  tandis  que  l’existence  d’une  céphalalgie  ayant  un 
autre  siège  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  tumeur  cérébelleuse  —  Le¬ 
bert)  avec  douleur  à  la  nuque ,  augmentant  â  la  pression ,  dans  les 
mouvements;  point  de  phénomènes  spéciaux  du  côté  des  organes^de  la 
génération. 

7°  Tumeurs  à  siège  multiple.  Ici  le  diagnostic,  surtout  le  diagnostic 
complet,  est  à  peu  près  impossible.  ( Beilrüge  zur  Lehre  von  den  Ges- 
chwülslen  innerhalb  der  Schiidel  Mille  ;  Wurzburg,  1853.) 

Foie  (  Des  injections  iodées  dans  les  kystes  hydatiques  du  ), 
par  le  Dr  Aiux.  —  M.  Aran  vient  de  publier,  dans  le  Bulletin  de  théra¬ 
peutique  (septembre  1854),  deux  observations  remarquables  de  kystes 
hydatiques  du  foie  guéris  par  les  injections  iodées.  L’on  sait  l’incon¬ 
testable  gravité  de  ces  lésions  et  le  petit  nombre  de  succès  que  les  chi¬ 
rurgiens  ont  recueillis  dans  leur  traitement:  aussi  les  faits  que  publie 
M.  Aran  doivent  intéresser  vivement  les  chirurgiens. 

Kécamier  institua  sans  doute  une  opération  ingénieuse  en  établis¬ 
sant,  par  des  cautérisations  successives,  des  adhérences  entre  le  kyste  et 
la  paroi  abdominale,  et  en  proposant  de  déterger  la  cavité  morbide  par 
des  injections  émollientes  d’abord,  puis  détersives  ;  mais  personne  n’i¬ 
gnore  la  difficulté  qu’on  éprouve  souvent  à  atteindre  ainsi  la  paroi  kys¬ 
tique  et  â  y  développer  d’uniformes  et  solides  adhérences. 

M.  Jobert  conseille  des  ponctions  successives,  pratiquées  à  quelque 
temps  d’intervalle,  avec  un  trois-quarts  de  dimension  moyenne,  et  il 
laisse  la  canule  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  de  façon  à  provo¬ 
quer  l'inflammation  des  parois  du  kyste,  tout  en  empêchant  l’épanche¬ 
ment  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale;  mais,  parce  procédé,  l'on 
s’expose  beaucoup  â  dépasser  les  limites  d’une  inflammation  salutaire. 

M.  Aran  a  cherché  dans  des  pondions  avec  un  trois  quarts  très-fin  et 
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dans  l’injection  iodée  de  meilleures  conditions  de  réussite;  une  analyse 
de  ses  observations  fera  bien  connaître  tous  les  détails  de  son  procédé. 

Un  homme  de  31  ans  entra,  le  11  août  1852,  dans  le  service  de 
M.  Aran  ;  il  souffrait  depuis  deux  ans,  à  la  suite  d’une  chute  de  32  pieds 
de  haut  sur  le  pavé,  et  d’une  contusion  à  la  base  de  la  poitrine  du  côté 
droit.  Lorsque  M.  Aran  put  l’examiner,  il  se  plaignait  d’un  malaise  dans 
la  partie  droite  de  la  poitrine  et  d’une  gêne  dans  la  respiration  ;  la  ma¬ 
tité  du  foie  se  constatait  dans  une  hauteur  de  19  à  20  centimètres;  cét 
organe  dépassait  de  cinq  travers  de  doigt  les  fausses  côtes ,  et  s’étendait 
largement  dans  l’hypochondre  gauche;  les  fausses  côtes  droites  étaient 
repoussées  en  dehors,  et  une  voussure  très-marquée  se  montrait  au- 
dessous  du  mamelon  droit  ;  on  ne  pouvait  point  trouver  de  frémisse¬ 
ment  hydatique,  mais  il  existait  un  bruit  de  frottement  péritonéal. 

Une  première  ponction  exploratrice  faite,  le  17  août,  avec  un  trois- 
quarts  capillaire,  porté  A  8  centimètres  de  profondeur,  laissa  couler 
360  A  380  grammes  d’un  liquide  transparent  et  clair  comme  de  l’eau  de 
roche;  mais,  A  peine  cette  quantité  de  liquide  s’élait-elle  écoulée,  que  le 
malade  tomba  dans  un  état  syncopal  qui  donna  de  grandes  inquiétudes , 
et  qui  ne  fut  complètement  dissipé  qu’au  bout  d’une  heure.  Celte  syn¬ 
cope  ne  put  être  attribuée  qu’A  la  grande  pusillanimité  du  malade.  Le 
lendemain,  cet  homme  se  trouvait  bien  soulagé,  la  voussure  avait  beau¬ 
coup  diminué,  le  foie  ne  mesurait  plus  que  de  13  A  14  centimètres  ; 
mais,  au  bout  de  quatre  jours,  dé  la  douleur  reparut  au  niveau  du  mame¬ 
lon.  Le  5  septembre,  nouvelle  ponction  avec  issue  de  250  A  300  gram. 
de  liquide  trouble ,  teint  de  quelques  gouttes  de  sang  qui  se  coagula  par 
la  chaleur  :  soulagement  très-grand,  diminution  de  la  voussure;  mais  le 
déplacement  du  foie  par  en  bas  n’a  point  beaucoup  varié.  Le  20  sep¬ 
tembre  ,  troisième  ponction  ;  sortie  de  100  A  125  grammes  d’un  liquidé 
un  peu  trouble.  Quelque  temps  après,  il  se  manifeste  des  douleurs  pro¬ 
fondes  dans  la  partie  antérieure  de  l’hypochondre  gauche.  M.  Aran,  pen¬ 
sant  A  un  second  kyste,  pratiqua  une  ponction  dans  le  lobe  gauche  du 
foie;  celle  ponction  ne  donna  issue  qu’A  quelques  gouttes  de  sang  d’un 
beau  ronge;  elle  ne  fut  suivie  d’aucun  accident.  Le  18  octobre, quatrième 
ponction  dans  le  lobe  droit:  issue  de  125  grammes  d’un  liquide  un  peu 
trouble ,  séreux.  Le  27  octobre,  cinquième  ponction  :  sortie  de  750  gr. 
d’un  liquide  trouble,  jaune  rougeâtre,  paraissant  contenir  du  pus  et  des 
matières  grasses.  Sixième  ponction  le  11  novembre ,  la  canule  se  fausse 
en  l’introduisant:  il  ne  sort  que  60  grammes  d’un  liquide  trouble , 
jaune  rougeâtre.  Septième  ponction  le  26  novembre  :  125  grammes  d’un 
liquide  trouble,  légèrement  sanguinolent;  les  matières  grasses  y  sont 
plus  abondantes.  Huitième  ponction  sans  résultat  ,  le  10  décembre. 
Neuvième  ponction  le  18  décembre  :  celte  fois,  par  des  efforts  éner¬ 
giques  du  malade,  aidés  par  le  refoulement  des  organes  abdominaux, 
on  parvient  A  retirer  400  grammes  d’un  liquide  toujours  trouble,  un  peu 
sanguinolent,  et  chargé  de  matières  grasses.  Dixième  eldernière  ponction 
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le  5  janvier  1853  :  évacuation  de  250  grammes  d’un  liquide  semblable 
aux  précédents.  Cette  fois,  SI.  Aran  injecta  dans  l’intérieur  du  kyste  un 
mélange  de  50  grammes  de  teinture  d’iode  et  autant  d’eau  distillée  avec 
addition  de  4  grammes  d’iodure  de  potassium;  il  abandonna  le  liquide 
dans  le  kyste  et  appliqua  un  bandage  serré  autour  de  l’abdomen.  Pas  de 
douleurs  pendant  ni  après  l’injection  ;  le  malade  éprouva,  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  quelques  phénomènes  d’iodisme;  mais,  au  bout  de 
qualrejours,  tout  était  rentré  dans  le  calme;  l’iode  a  été  éliminé  peu  à 
peu  par  la  salive  et  par  les  urines.  Toutes.. ces  ponctions  ont  été  faites 
avec  le  trois-quarts  capillaire,  le  malade  couché  sur  le  dos  et  préala¬ 
blement  endormi  avec  le  chloroforme;  l’instrumeut était  plongé  obli¬ 
quement  en  dehors  et  à  droite  de  l’épigastre,  puis  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  gauche  à  droite  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres. 

La  première  ponction  avait  été  suivie  d’une  grande  diminution  dans 
la  voussure  et  dans  la  hauteur  de  la  matité  hépatique,  mais  la  modifica¬ 
tion  fut  peu  marquée  après  les  deux  autres  ;  ce  fut  seulement  à  partir 
delà  quatrième  ponction  qu’on  put  constater  une  nouvelle- et  sensible 
rétraction  du  foie  dans  le  sens  vertical  :  la  matité  hépatique  mesurait, 
le  27  octobre,  de  10  à  11  centimètres  de  haut  en  bas.  Après  la  neuvième 
ponction,  le  18  décembre,  on  put  même  constater  que  le  foie  avait  perdu 
près  d’un  centimètre,  de  sorte  qu’il  ne  mesurait  plus  verticalement  que 
8  et  demi  ou  9  centimètres;  néanmoins,  môme  après  l’injection  iodée,  et 
lors  de  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital,  le  10  mars,  le  foie  continuait 
à  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes  de  deux  et  demi  à  trois  travers  de 
doigt.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  partir  de  l'injection  iodée,  cet  homme  a 
cessé  entièrement  de  souffrir  dans  la  région  du  foie;  en  même  temps, 
les  forces  et  l’embonpoint  sont  devenus  des  plus  remarquables ,  et  le 
malade,  gardé  jusqu’au  mois  de  mars  à  l’hôpital ,  n’a  point  vu  sa  guéri¬ 
son  se  démentir. 

M.  Aran  rapproche  de  ce  fait  un  autre  où  l’injection  iodée  a  été  faite 
dès  la  première  ponction. 

Un  homme  âgé  de  37  ans  souffrait  depuis  deux  ans  d’une  douleur 
dans  le  côté  droit.  Après  une  scarlatine  grave,  il  vil  celle  douleur  s’exas¬ 
pérer,  et  entra,  le  27  juin  dernier,  dans  le  service,  de  M-  Aran.  Après 
quelque  temps  de  séjour  à  l’hôpital,  on  constata  que  le  foie  dépassait  le 
rebord  des  fausses  côtes  à  l’épigastre  de  trois  â  quatre  travers  de  doigt; 
mais,  sous  les  fausses  côtes  en  dehors,  il  ne  les  débordait  que  d’un  ou 
de  deux.  Le  foie  était  douloureux  à  la  percussion  ;  une  pression  exercée 
entre  les  côtes  en  arrière,  la  main  opposée  étant  placée  en  avant,  fit 
éprouver  une  espèce  de  ballottement,  une  fluctuation  profonde  sans  fré¬ 
missement  hydatique.  Le  malade  éprouvait  profondément  dans  le  foie 
des  douleurs  vives  qui  le  forçaient  à  rester  couché  la  plupart  du  temps; 
ces  douleurs  remontaient  vers  l’épaule,  elles  s’irradiaient  dans  le  dos 
et  descendaient  vers  la  région  externe  du  foie.  Pas  d’altération  des  fonc¬ 
tions  nutritives. 
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Le  1er  août,  M.  Aran  plongea  un  trois-quarts  capillaire  dans  l’hypo- 
chondre  droit,  à  2  centimètres  de  la  ligne  blanche  et  à  3  centimètres 
environ  du  rebord  des  fausses  côtes  droites;  l'instrument  fut  dirigé  de 
bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Lorsqu’il  fut  parvenu  à  5  centimètres 
de  profondeur ,  M,  Aran  retira  l’aiguille  y  rien  ne  s’écoula  ;  il  replaça 
l’aiguille,  et  poussant  le  trois-quarts  dans  la  môme  direction,  à  8  ou 
9  centimètres  de  profondeur,  il  vit  s’écouler,  en  retirant  l’aiguille,  un 
liquide  incolore,  comme  de  l’eau  de  roche;  750  grammes  sortirent;  ils 
ne  contenaient  ni  débris  organique  ni  albumine.  M.  Aran  injecta  im¬ 
médiatement:  teinture  d’iode,  50 grammes;  eau  distillée,  50 grammes  ; 
iodure  de  potassium,  2  grammes-  L’injection  fut  abandonnée  dans  le 
kyste. 

Jusqu’au  6  août,  le  malade  éprouva  ,  outre  quelques  phénomènes  lé¬ 
gers  d’iodisme,  une  certaine  réaction  générale,  avec  des  douleurs  dans 
l’hypochondre  droit,  qui  furent  avantageusement  combattues  par  deux 
applications  de  sangsues  et  quelques  purgatifs.  A  partir  du  6  août,  l'a¬ 
mélioration  fit  chaque  jour  des  progrès,  le  foie  diminua  de  volume, 
l’hypochondre  cessa  d’être  douloureux  ;  au  1er  septembre,  il  ne  restait 
qu’un  peu  de  sensibilité  <1  la  pression  entre  les  dernières  fausses  côtes  en 
dehors.  Il  existait  un  son  plat  très-prononcé  au-dessous  du  mamelon  ;  la- 
sonorité  reparut  supérieurement,  sans  varier  beaucoup  en  bas,  L’état 
général  était  très-satisfaisant ,  et  l’appétit  bon. 

Ces  deux  faits  portent  avec  eux  leur  enseignement,  et  doivent  enga¬ 
ger  les  chirurgiens  à  ne  pas  rester  inactifs  devant. ces  kystes  si  graves  du: 
foie.  [Bulletin  de  thérapeutique,  septembre  1854.) 

FtMisasus  ( Traitement  du  —  par  l'inoculation  blennorrhagique), 
par  le  Dr  YVAnLoaiorrr,  —  L’affection  à  laquelle  M.  Warlomont  vient  de, 
consacrer  une  monographie  intéressante  est  loin  assurément  d’être  rare, 
et  cependant  il  n’existe  pas  un  seul  moyen  de  traitement  qui  puisse  en 
triompher  d’une  manière  constante  et  assurée.  L’ophlhalmie  purulente; 
qui  a  fait  de  si  grands  ravages  dans  les  armées  belges,  augmente  encore 
la  fréquence  du  pannus  dans  le  pays  où  SI.  Warlomont  a  fait  ses  recher¬ 
ches;  tout  cela  donne  à  son  travail  un  grand  intérêt  pralique. 

Le  pannus,  dit  l’auteur  de  ce  mémoire,  est  l’opacité  plus  ou  moins 
complète  de  la  cornée,  opacité  constituée  par  des  épanchements  plas¬ 
tiques  et  le  développement  de  vaisseaux  sous  l'épithélium  et  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée,  sans  altération  du  tissu 
propre  de  celle-ci. 

M.  Warlomont  fait  précéder  cette  histoire  du  pannus  d’une  descrip¬ 
tion  de  la  cornée ,  description  pour  laquelle  l’auteur  a  puisé  aux  meil¬ 
leurs  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  sur  l’anatomie  de  l’œil. 
Il  admet  trois  couches  dans  la  cornée  :  1°  Une  couche  externe  ou  té~ 
gumentaire ,  formée  par  l’épithélium  et  par  une  lame  élastique,  décrite 
avec  soin  par  M.  Bowrnann  ,  et  que  M.  Warlomont  est  parvenu  à  isoler! 
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des  couches  plus  profondes  cjrenlairementjusqu’au  centre  de  la  cornée. 
Ce.  sérail  là,  selon  lui ,  la  couche  qui  représenterait  le  derme  de  la  con¬ 
jonctive.  2°  Une  couche  moyenne  fibrineuse,  3"  line  couche  profonde 
ou  séreuse.  L’auleur  n’a  point  trouvé  de  vaisseaux  dans  la  cornée  à 
partir  de  la  naissance,  et  il  n’a  pu  y  voir  les  nerfs  que  Lusclika  y  a  dé¬ 
crits  récemment  [Zeitschrift  fur  rationnelle  Medizin ,  n°  10). 

Les  lésions  anatomiques  du  pannus  sont  des  épanchements  plastiques 
et  des  ramifications  vasculaires  situés  sous  l’épithélium  en  grande 
partie  ou  sous  la  lame  élastique  antérieure;  l’auteur  les  décrit  avec 
soin,  en  expose  le  diagnostic  facile,  le  pronostic  si  grave,  et  la  termi¬ 
naison  si  souvent  marquée  par  l’incurabilité.  Mais  il  faut  ajouter  que 
cette  partie  intéressante  de  l’ouvrage  n’apporte  dans  la  science  aucun 
fait  bien  nouveau. 

C’est  à  la  partie  thérapeutique  de  son  sujet  que  M.  Warlomont  a 
consacré  de  longs  développements.  Il  passe  d’abord  en  revue  les  diffé¬ 
rents  moyens  par  lesquels  on  a  cherché  à  faire  disparaître  le  pannus; 
tous  ces  moyens  ont  donné  des  guérisons  assez  souvent  dans  les  cas 
légers,  mais  bien  plus  rarement  dans  quelques  cas  graves  de  pannus  ; 
en  général,  ils  échouent  dans  les  pannus  charnus  et  vasculaires.  M.  War¬ 
lomont  montre  l’insuffisance  des  cautérisations  légères  ou  énergiques, 
des  applications  tanniques,  de  la  section  des  vaisseaux  simple  ou  jointe 
à  la  cautérisation ,  et  il  arrive  à  préconiser  un  procédé  qui ,  malgré  de 
constantes  préventions ,  compte  aujourd’hui  de  nombreux  succès  :  il 
s’agit  de  l’inoculation  blennorrhagique. 

Introduite  dans  la  science  vers  1812 j  par  le  professeur  F.  Jaeger,  de 
Vienne,  appliquée  ensuite  largement  par  Piringer,  de  Gralz,  celte  mé¬ 
thode  hardie  fut  d’abord  fertile  en  résultats  heureux  ;  mais ,  soit  excès 
de  crainte,  soit  répugnance  de  la  part  des  chirurgiens,  l’inoculation 
blennorrhagique  ne  larda  pointé  être  abandonnée,  et  il  ne  fallait  rien 
moins  que  les  trente  observations  de  M.  Warlomont  pour  lui  donner  de 
nouveau  droit  de  domicile  dans  la  science. 

M.  Warlomont  n’est  point  le  seul  qui  ail  opposé  sur  une  large  échelle 
l’inoculation  blennorrhagique  au  pannus.  Deux  de  ses  compatriotes, 
M.  Hairion ,  à  Louvain ,  et  M.  Van  Roosbroeck ,  û  Gand ,  l’ont  aussi  très- 
souvent  mise  en  pratique,  et  ce  dernier  dans  une  centaine  de  cas  où 
la  guérison  a  été  la  règle  presque  invariable. 

Il  faut  d’abord  établir  les  indications  de  celle  inoculation.  Les  pannus 
affectant  les  deux  yeux,  les  couvrant  d’une  traîne  épaisse,  serrée,  ne  lais¬ 
sant  plus  apercevoir  aucune  trace  du  miroir  de  la  cornée,  sont  ceux  qui 
guërisent  le  mieux»  ceux  où  les  accidents  sont  le  moins  à  craindre.  Quand 
le  pannus  est  partiel,  qu’il  n’affecte  qu’un  segment  de  la  cornée,  ou  quand, 
en  ayant  envahi  toute  la  surface,  il  laisse  apercevoir  des  espaces  respectés 
par  la  maladie,  ou  bien  lorsqu’il  existe  sur  quelques  points  delà  cornée 
des  ulcérations  de  celte  membrane,  l’opération  est  contre-indiquée;  il 
faut  eu  général  s’en  abstenir  quand  un  seul  œil  est  malade,  car  il  est  trop 
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difficile  de  préserver  l’œil  resté  sain.  F.  Jaeger  et  Pringcr  employaient 
la  matière  fournie  par  des  yeux  atteints  de  l’opiitlialmie  des  nouveau- 
nés.  M.  Van  Roosbroeck  se  sert  indifféremment  du  pus  biennorrhéique, 
soit  qu’il  provienne  de  l’ophlhalmie  des  nouveau-nés ,  de  l’ophthalmie 
gonorrhoïque,  ou  même  de  la  matière  d’écoulement  de  la  gonorrhée 
uréthrale.  M.  Warlomont  s’est  servi  dans  ses  inoculations  de  pus  blen- 
norrhagique  sans  s’inquiéter  de  ses  caractères.  La  quantité  de  pus  ino¬ 
culé,  sa  nature,  la  date  de  la  maladie  dont  il  provient,  ne  semblent 
avoir  aucune  action  sur  le  résultat  final.  L’inoculation  réussit  d’autant 
mieux  que  le  pannus  est  plus  récent;  mais,  quand  la  conjonctive  est 
comme  culisée  par  des  frottements  ou  des  cautérisations  répétées,  il  est 
souvent  difficile  d’y  faire  prendre  l’ophlhalmie  blennorrhagique.  La 
pratique  de  celte  inoculation  est  simple  :  l’on  recueille  avec  un  pinceau 
la  matière  à  inoculer,  et  on  la  dépose  sur  la  conjonctive  palpébrale; 
on  peut  conserver  le  pus  entre  deux  lames  de  verre ,  et,  au  moment  de 
s’en  servir,  on  l’étend  d’un  peu  d’eau.  Dans  un  espace  de  temps  qui 
varie  de  six  à  soixante-douze  heures,  en  général,  aü  bout  de  vingt-quatre 
heures,  la  purulence  est  établie  avec  son  cortège  d'accidents  inflam¬ 
matoires  du  côté  de  l’œil  et  avec  la  réaction  fébrile  qu’elle  entraîne 
après  elle;  l’on  voit  ici  tous  les  signes  de  l’ophlhalmie  blennorrha¬ 
gique.  Quand  on  parvient  à  ouvrir  l’œil,  on  le  trouve  uniformément 
rouge  et  chémosié;  la  cornée  a  disparu  sous  un  voile  rouge  épais.  En 
général ,  après  trois  ou  quatre  jours  d’une  marche  ascendante,  la  ma¬ 
ladie  arrive  au  stade  de  rétrocession  ;  ce  stade  dure  trois  A  six  semaines. 
Quand  les  symptômes  les  plus  aigus  se  sont  arrêtés ,  l’absorption  des 
produits  épanchés  commence,  et,  ordinairement  après  ce  terme,  elle 
est  complète.  Si  les  symptômes  de  celte  ophthalmie  artificielle  suivent 
celte  marche  modérée,  on  ne  doit  rien  faire  pour  les  enrayér;  mais,  s’il 
se  manifeste  tout  à  coup  une  douleur  excessivement  vive ,  c’ësi  IA  l’in¬ 
dice  d’une  lésion  commençante  de  la  cornée,  qu’on  peut  enrayer  par  une 
cautérisation  de  nitrate  d’argent,  soit  en  crayon,  soit  en  solution  de 
1  A  \  grammes  pour  30  grammes  d’eau  distillée.  Si  au  contraire  la  ré¬ 
ception  des  produits  plastiques  semble  s’arrêter,  on  peut  l’exciter  par 
quelques  collyres  ou  quelques  poudres  légèrement  irritantes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  avant  de  reprendre  sa  transparence  nor¬ 
male,  la  cornée  conserve  pendant  assez  longtemps  un  aspect  nuageux 
qui  diminue  chaque  jour;  déplus,  le  sujet  semble  atteint  de  myopie. 

Dans  tous  les  cas  où  la  succession  des  phénomènes ,  suite  de  l’inocu¬ 
lation  ,  s’est  déroulée  sans  entraves  chez  des  individus  atteints  de  gra¬ 
nulations  ,  quelque  volumineuses  et  quelque  anciennes  qu’elles  fus¬ 
sent  ,  les  granulations  avaient  disparu  quand  la  blennorrhée  oculaire 
avait  parcouru  ses  périodes. 

Après  la  pratique ,  vient  la  théorie.  L’on  ne  se  hasarde  point  trop  en 
disant  qu’il  y  a  IA  une  absorption  des  exsudais  de  la  cornée  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  nouvelle  poussée  inflammatoire;  il  est  toutefois  curieux 
IV.  31 
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de  voir,  dans  la  plupart  des  faits  cités  par  M.  Warlomonl,  le  travail  d’ali-, 

sorplion  s’arrêter  à  la  limite  de  l’exsudation  et  de  la  cornée. 

L’auteur  de  cet  inléréssanl  mémoire  termine  par  l’exposé  de  trente 
observations  de  pannus  traités  et  guéris  par  l’inoculation  blentior- 
rhagique.  Une  remarquable  analogie  existe  entre  ces  trente  faits ,  dont 
l'histoire  ëst  toute  tracée  dans  le  résumé  qui  précède.  Tous  les  malades 
atteints  d’un  double  pannus ,  qui  souvent  ne  leur  permettait  pas  de  dis¬ 
tinguer  le  jour  de  la  nuit,  ont  promptement  guéri  et  ont  pu  reprendre 
leurs  travaux  ;  quelques-uns,  revus  quelques  mois  après  leur  sortie  de 
l’bôpital,  n’ont  présenté  aucune  récidive. 

Le  travail  que  vient  de  publier  M.  WarlomonL  doit  fixer  sérieusement 
l’attention  des  chirurgiens ,  car  il  dissipe  les  craintes  qu’inspire  a  priori 
une  méthode  dont  la  nouvelle  application  compte  de  si  heureux  résul¬ 
tats.  (Du  Pannus  el  de  son  traitement;  Bruxelles ,  1854.) 

(Statistique  des  individus  atteints  de), 
par  George  Wilson.  —  L’auteur  recherche  par  la  statistique  le  degré  de 
fréquence  d’une  affection  bizarre,  désignée  sous  le  nom  de  daltonisme 
ou  de  chromato-pseudopsis,  el  qui  prive  les  malades  de  la  distinction 
précise  des  couleurs.  Il  y  a  dans  l’étude  de  celle  maladie  plus  que  de  la 
curiosité  scientifique,  car  les  administrations  de  chemins  de  fer  ont  un 
grand  intérêt  à  savoir  si  leurs  employés  pourront  distinguer  nettement 
les  couleurs  qui  servent  aux  signaux.  Dalton  ( Manchester  mem.,  1798, 
p.  39)  est  le  premier  qui  ail  cherché  à  connaître  la  proportion  des  indi¬ 
vidus  atteints  de  chromato-pseudopsis.  Dans  le  petit  nombre  de  cas  qu’il 
a  examinés,  on.  trouve  celle  proportion  de  8  à  12  pour  100;  c’est  sans 
doute  lé  un  chiffre  bien  élevé,  si  surtout  l’on  se  rappelle  que,  dans  les 
cas  cités  par  Dalton,  la  maladie  élait  bien  marquée.  Depuis  celle  épo¬ 
que,  d’autres  chiffres  ont  été  donnés.  P.  Prévost  a  cru  pouvoir  donner 
la  proportion  de  Vio  (Taylor’ s  scientific  mem.,  1849,  p.  171).  Seebeck 
en  a  vu  5  cas  sur  40  jeunes  gens  d’un  gymnase;  mais- ici  l’on  n’indique 
point  le  degré  de  l’affection.  Le,  professeur  Kelland,  sur  150  étudiants 
qui  suivaient  ses  cours  de  mathématiques,  en  a  vu  3  qui  ne  pouvaient 
distinguer  le  rouge  du  vert;  chez  d’autres,  ce  trouble  visuel  était  moins 
marqué.  Après  avoir  recueilli  encore  quelques  chiffres  peu  élevés, 
M.  Wilson  a  désiré  rechercher  la  chromato-pseudopsis  sur  un  nombre 
considérable  d’individus  ;  celte  enquête  lui  a  été  rendue  facile  par  l’exa¬ 
men  des  détachements  de  cavalerie,  d’infanterie  et  d’artillerie,  à  Edim¬ 
bourg  et  à  Leilh.  Pour  simplifier  encore  cette  enquête,  l’on  s’est  borné 
à  établir  les  distinctions  entre  le  rouge  et  le  vert ,  puis  entre  le  brun  et 
le  vert.  Quelques  précautions  ont  été  prises  pour  ne  point  confondre 
ceux  qui  ne  pouvaient  point  nommer  el  ceux  qui  ne  pouvaient  point 
distinguer  les  couleurs.  La  majorité  des  individus  examinés  répondit 
promptement  el  bien  sur  le  rouge,  le  bleu  el  le  jaune;  la  couleur 
pourpre  fut  généralement  désignée  comme  bleue  ou  brune,  mais  néan- 
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moins  on  la  distingua  des  dernières  couleurs  lorsqu’on  les  mil  à  côté 
l’une  de  l’autre.  L’orange  fut  presque  invariablement  appelé  rouge,  et  il 
y  eut  une  grande  incertitude  sur  la  différence  entre  le  vert  et  le  bleu. 
Les  soldats  qui  répondirent  avec  intelligence  sur  les  couleurs  primitives 
et  secondaires  furent  renvoyés  de  cette  enquête  ;  mais,  si  l’on  remar¬ 
quait  quelque  hésitation  pour  distinguer  le  rouge  du  vert  ou  du  brun  , 
on  les  priait  d’assortir,  sans  les  nommer,  des  papiers,  des  fragments  de 
laine  ou  de  verre  colorés,  et  de  placer  ceux  de  la  même  couleur  en¬ 
semble.  Cet  examen  conduisit  aux  résultats  suivants  :  31  cas  de  chromalo- 
pseudopsis  furent  trouvés  parmi  437  soldats  du  4e  régiment  d’infanterie; 
sur  ceux-ci ,  5  confondaient  le  rouge  éclatant  avec  le  vert  vif,  et  1  le 
rouge-œillet  avec  le  vert  léger  ;  13  confondaient  le  brun  avec  le  vert,  et 
12  le  bleu  avec  le  vert.  Sur  177  soldats  du  7°  de  hussards,  il  y  avait  14 
cas  de  celte  affection  ;  4  confondaient  le  rouge  avec  le  vert,  1  le  rouge- 
œillet  avec  le  vert  léger,  2  le  brun  avec  le  vert,  6  le  bleu  avec  le  vert, 
et  1  le  jaune  avec  le  rouge-œillet.  Enfin,  sur  123  hommes  d’un  détache¬ 
ment  d’artillerie,  il  y  avait  6  cas  de  maladie  et  2  douteux  :  2  individus 
confondaient  le  rouge  et  le  vert,  1  le  brun  et  le  vert,  2  le  bleu  et  le  vert, 
et  enfin  2  autres  parurent  confondre  le  pourpre  avec  le  jaune. 

Si  maintenant  l’on  réunit  ces  statistiques  particulières,  on  trouve  que, 
sur  1154  personnes,  21  confondent  le  rouge  avec  le  vert,  19  le  brun 
avec  le  vert,  25  le  bleu  avec  le  vert;  en  tout  65  individus  atteints  de 
cette  anomalie  de  la  vision.  De  semblables  résultats  ont  été  obtenus  par 
M.  d’Hombre  Firmas  en  France,  et  par  le  professeur  Dove  à  Berlin. 

11  est  facile  de  s’assurer  que  la  chromato-pseudopsis  se  généralise 
dans  certaines  familles  et  devient  héréditaire;  il  y  a  de  nombreux 
exemples  de  ce  fait:  celte  hérédité  permet  de  comprendre  qu’un  grand 
nombre  d’individus  présentent  cette  anomalie  visuelle. 

M.  George  Wilson  pense  que  la  chromato-pseudopsis  est  plus  rare 
.  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  ;  mais  il  n’apporte  point,  à  l’appui 
de  cette  prévision,  de  résultats  statistiques,  il  est  aussi  porté  à  croire 
que  les  peuples  civilisé  en  sont  plus  souvent  atteints  que.cenx  chez  les¬ 
quels  la  civilisation  n’est  point  arrivée  à  son  maximum.  L’examen  d’un 
Chinois,  d’un  Caffre,  de  cinq  Égyptiens,  lui  a  permis  de  reconnaître 
chez  ces  divers  individus  une  excellente  appréciation  des  couleurs. 

Le  travail  dont  nous  venons  de  donner  une  analyse,  sans  rien  faire 
connaître  sur  la  nature  de  la  chromato-pseudopsis,  n’en  est  pas  moins 
important  pour  établir  la  fréquence  de  celle  aberration  si  singulière  de 
la  vue.  (Mont/ilf  journal,  juillet  1854.) 
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IBeliiliînine  4  par  J.-Leoiiides  V.vn  Piuao.—  L’insuffisance  de  nus 
connaissances  au  sujet  des  propriétés  eide  l’action,  de, l’alcaloïde  appelé 
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delphinine  a  conduit  l’auteur  de  ce  travail  à  faire  des  expériences  nou¬ 
velles  et  complètes;  la  delphinine  qui  a  été  employée  dans  ces  expé¬ 
riences  a  été  obtenue  par  MM.  Fromensdorf,  d’Erfurt. 

Le  Dr  J.-L.  Van  Praag  administra  l’alcaloïde  à  des  animaux  pris  dans 
toutes  les  classes  des  vertébrés,  et  il  donne  dans  son  travail  les  résultats 
d’expériences  faites  sur  des  poissons,  des  grenouilles,  des  oiseaux  et 
des  mammifères;  il  raconte  avec  détails  ses  expériences.  Les  mammi¬ 
fères  qu’il  a  choisis  étaient  des  chiens,  des  chats  et  des  lapins.  Chez 
eux,  l’asphyxie  résultant  delà  paralysie  des  mouvements  du  cœur  a 
été  le  principal  phénomène;  la  paralysie  des  nerfs  dé  mouvement,  et, 
à  la  dernière  période,  celle  des  nerfs  de  sécrétion  et  de  sensibilité  spé¬ 
ciale  ,  s’ensuivirent.  Les  chiens  furent  moins  affectés  lorsque  le  poison 
leur  fut  donné  dans  un  morceau  de  viande,  car  les  deux  choses  furent 
vomies  ensemble;  l’action  fut  plus  énergique  lorsqu’on  introduisait  le 
poison  dans  l’anus  ou  dans  une  plaie  des  téguments.  La  mort  survenait 
presque  soudainement,  puisqu’on  comptait  à  peine  une  minute  entre 
l’injection  dans  la  veine  et  l’arrêt  du  cœur;  les  animaux,  à  cause  de 
l’arrêt  de  la  respiration,  ouvraient  la  bouche  comme  pour  respirer,  et 
en  très-peu  de  temps  mouraient  au  milieu  d’un  tétanos  intense.  Après 
l’injection  d’une  solution  alcoolique  dans  l’anus  des  chiens,  des  éva¬ 
cuations  de  matières  fécales  se  répétaient,  puis  survenait  de  la  saliva¬ 
tion.  La  marche  était  chancelante  et  incertaine;  une  adynamie  intense 
s’emparait  des  animaux  et  les  conduisait  à  s’appuyer  contre  quelque 
chose  qui  les  soutint,  jusqu’à  ce  qu’à  la  fin  ilsïombassent.  La  sensibilité 
cutanée  faiblissait  à  mesure  que  diminuait  le  pouvoir  des  nerfs  moteurs 
et  jusqu’à  ce  que  l’anesthésie  fût  complète;  la  respiration  était  d’abord 
augmentée,  haletante,  et  accompagnée  d’hurlements.  Ajoutons  à  cela 
qu’un  mucus  tenace  et  clair  s’accumulait  dans  la  glotte  et  le  larynx, 
et  rendait  la  respiration  encore  plus  difficile.  A  la  dernière,  période,  la 
fréquence  de  la  respiration  diminuait,  jusqu’à  ce  qu’enfin  cet  acte  s’ac¬ 
complit  très-rarement  et  cessât  complètement  ;  les  fonctions  du  cerveau 
et  des  organes  des  sens  étaient  peu  altérées  jusqu’au  moment  où  aug¬ 
mentait  le  trouble  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Chez  des  chats 
auxquels  on  avait  injecté  dans  l’anus  une  solution  alcoolique  de  dei- 
phinine,  l’évacuation  fécale  et  le  flux  salivaire  étaient  augmentés;  lés 
animaux  paraissaient  comme  fous,  s’agitaient  beaucoup,  et  à  la  fin 
étaient  pris  de  symptômes  adynamiques.  Les  phénomènes  circulatoires 
et  respiratoires  furent  les  mêmes'  chez  les  chiens  et  les  chats ,  et  tous 
les  deux  semblaient  éprouver  une  sensation  de  chatouillement  dans  la 
bouche;  chez  les  lapins,  même  réaction  suivie  d’adynamie.  Lorsque  la 
delphinine  était  introduite  à  dose  mortelle  dans  le  tissu  sous-cutané  de 
la  région  dorsale  chez  des  chats ,  le  poison  agissait  d’abord  sur  les  nerfs 
de  sensibilité  en  ce  point,  et  il  se  manifestait  des  symplômes  qui  res¬ 
semblaient  à  ceux  qui  proviennent  d’un  irritant  énergique.  Les  ani¬ 
maux  traduisaient  un  grand  trouble,  leurs  poils  se  hérissaient;  ils  se 
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mettaient  sur  le  dos,  s’y  roulaient,  et  finalement  se  couchaient;  peu  à 
peu,  se  manifestait  l’action  du  poison  sur  les  poumons  et  le  cœur.  Quand 
on  donnait  à  des  chiens  le  poison  sec  avec  la  nourriture,  son  action  se 
manifestait  bientôt  sur  la  membrane  muqueuse;  on  observait  des  vo¬ 
missements  et  une  démangeaison  excessive  dans  la  bouche,  tellement 
que  les  animaux  grattaient  leurs  lèvres  et  leur  bouche  avec  les  pattes  et 
frottaient  leur  nez  contre  le  sol;  il  se  manifestait  aussi  une  salivation 
abondante.  L’autopsie  des  animaux  n’a  révélé  que  la  congestion  san¬ 
guine  des  membranes  du  cerveau,  du  cœur,  des  larges  troncs  veineux  et 
du  foie;  la  vésicule  biliaire  était  distendue,  et  du  mucus  accumulé  dans 
les  voies  aériennes.  On  n’a  rien  trouvé  dans  les  reins;  une  fois  seule¬ 
ment,  l’on  constata  la  présence  de  l’air  dans  les  veines  des  méninges- 
(Archiv.  fur.  pathol.  Anat.  und  P/ij-siol.,  und  fur  klinische  Medicin , 
Bd.  IV,  Heft3,S.  385.) 

§»î»s»iMe  ( Empoisonnement  par  la) ,  par  le  Dr  Fiuas.  —  L’on 
a  pu  croire  que  certaines  maladies  des  animaux  domestiques  étaient  pro¬ 
duites  par  l’action  délétère  de  la  solanine  contenue  dans  les  pommes 
de  terre  dont  on  les  nourrit;  pour  vérifier  celle  opinion  ,  le  Dr  Fraas 
a  institué  quelques  expériences  dont  nous  allons  donner  un  court  ex¬ 
trait. 

Otto  avait  déjà  trouvé  que  la  pomme  de  terre  mûre,  non  bourgeon¬ 
nante ,  contenait  seulement  des  traces  de  solanine  ;  qu’on  découvrait 
une  proportion  plus  notable  de  ce  principe  dans  la  lige  de  la  plante , 
mais  qu’une  quantité  plus  grande  se  trouvait  dans  les  rejelons  et  surtout 
dans  les  plus  jeunes.  De  semblables  résultats  ont  été  obtenus  par  Berch- 
told  au  printemps  de  1853;  sur  100  grammes  de  rejetons  verts  de 
pomme  de  terre,  il  découvrit  4  milligrammes  de  solanine,  et  une  autre 
fois,  sur  des  rejetons  très-jeunes,  12 milligrammes. 

Les  premières  expériences  du  Dr  Fraas  ont  été  faites  sur  deux  porcs. 
L’on  donna  à  l’un  des  pommes  de  terre  en  bourgeon  avec  l’eau  qui  avait 
servi  à  les  faire  cuire ,  et  qui  devait  nécessairement  contenir  toute  la 
solanine  soluble;  à  l’aiilre  les  pommes  de  terre  bouillies,  mais  sans  l’eau 
de  cuisson.  L’on  pouvait,  dans  ce  dernier  cas,  penser  que  la  nourriture 
ne  contenait  point  de  solanine  Ce  régime  fut  continué  du  15  avril  au  8 
juillet,  saris  qu’il  se  manifestât  chez  ces  animauxaucun  signe  de  maladie, 
si  ce  n’est  une  éruption  qui  n’est  point  rare  chez  les  porcs. 

Les  observations  suivantes  furent  faites  avec  de  la  solanine  pure.  On 
en  donna  10 grains  à  un  porc,  sans  le  moiudre  résultat  fâcheux:  et  le 
lendemain  on  en  fit  prendre  20  grains  au  même  animal  sans  amener 
autre  chose  qu’une  diminution  d’appétit  et  desselles  blanches,  claires 
et  assez  abondantes.  L’animal  fut  de  nouveau  très-bien  le  jour  suivant  ; 
le  troisième  jour,  on  administra  20  grains  d'acétate  de  solanine  aans 
aucun  effet. 

5  grains  de  solanine  pure  furent  donnés  à  deux  chiens;  les  seuls  effets 
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produits  furent  des  vomissements  et  de  la  dilatation  de  la  pupille.  Oh 
donna  ensuite  10  grains ,  et  on  lia  l’œsophage:  de  grands  efforts  de  vo¬ 
missements  eurent  lieu,  et  il  se  manifesta  beaucoup  d’excitation  con¬ 
gestive;  mais  la  dose  ne  fut  point  mortelle. 

Le  sulfate  de  solanine  fut  injecté  dans  les  veines  des  chiens.  Sur9 
chiens ,  la  mort  survint  à  la  dose  de  2  à  5  grains  ainsi  administrés;  de 
plus  petites  doses  ne  servirent  qu’ii  exciter  la  circulation.  Chez  un  chien, 
dans  la  veine  jugulaire  droite  duquel  on  injecta  5  grains  de  sulfate  de 
solanine,  la  respiration  devint  de  suite  laborieuse,  accélérée  et  spas¬ 
modique  ;  des  convulsions  se  manifestèrent  avec  de  l’opisthoionos ,  et 
l’animal  mourut  en  sept  minutes. 

2  grains  de  solanine  furent  injectés  dans  la  veine  jugulaire  droite 
d’un  cheval,  sans  qu’on  observât  aucun  résultat.  Sur  un  autre  cheval , 
on  injecta  30  grains  de  sulfate  de  solanine.  L’animal  fut  soudain  pris 
d’une  grande  difficulté  de  respirer,  l’action  du  cœur  parut  fortement 
augmentée,  il  eut  des  convulsions,  et  la  mort  sembla  imminente.  Au 
bout  de  vingt  minutes,  le  retour  à  la  santé  était  complet. 

2  grains  d’acétate  de  solanine  furent  injectés  dans  le  rectum  d’un  la¬ 
pin.  Les  symptômes  qui  en  résultèrent  furent  d’abord  de  l’abattement  et 
dé  la  faiblesse  dans  les  mouvements  ;  la  pupille  se  dilata ,  puis  il  se  ma¬ 
nifesta  une  activité  plus  grande  dans  la  circulation  et  la  respiration ,  et 
enfin  des  convulsions  qui  cessèrent  au  bout  de  deux  heures.  L’animal  ne 
se  remuait  que  peu,  et  quand  il  essayait  de  se  déplacer,  il-  le  faisait  en 
s’allongeant  avec  difficulté;  on  n’observa  aucune  abolition  dans  les  fonc¬ 
tions  du  train  postérieur.  Ce  lapin  mourut  en  six  heures.  L’on  donna 
à  un  second  lapin  une  certaine  quantité  d’acétate  de  Solanine,  chaque 
jour  par  la  bouche ,  et  en  commençant  par  1  grain.  Au  bout  de  plusieurs 
jours,  aucun  effet  n’étant  produit,  on  porta  la  dose  à  2  grains ,  et  après 
un  autre  intervalle  de  temps,  A  3  grains.  Quelques  jours  après,  l’appé¬ 
tit  diminua;  mais,  comme  on  n’observaitaueune  autre  altération  fonc¬ 
tionnelle ,  la  dose  fut  portée  A  4  grains.  Enfin  l’animal  parut  abattu , 
faible  dans  ses  mouvements;  il  restait  couché  la  plus  grande  partie  du 
jour.  Cet  animal  mourut  sans  qu’on  observât  de  la  paralysie  ou  de  la 
fièvre. 

Le  Dr  Fraas  est  porté  A  croire  que  les  effets  pernicieux  qui  suivent 
souvent  l’ingestion  des  pommes  de  terre  crues  et  des  liges  de  pommes 
de  terre  sont  dus  à  la  grande  quantité  de  sels  alcalins  et  terreux  qu’elles 
contiennent,  et  jamais  A  la  solanine.  Une  analyse  des  pommes  de  terre 
qui  ont  servi  A  ces  expériences  donne  les  résultats  suivants  :  sur  100 
parties  de  pommes  de  terrés  desséchées,  il  y  a  4,22  pour  100  de  cen¬ 
dre;  ou  dans  100  parties  de  pommes  de  terre  fraîches,  t  dix-septième 
de  cendres.  ICO  parties  dé  cendres  contiennent:  acide  sulfurique,  2,90; 
acide  phosphorique,  12,37  ;  acide  silicique  ,  liée  trace;  chlorine, 4,23  ; 
potasse,  52,23  ;  soude,  alumine,  oxyde  de  soude,  des  traces  ;  magnésie', 
2,41  ;  chaux,  3,08;  acide  carbonique,  20,18.  Perte,  2,0  =  100.  Les  pom- 
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mes  de  ferre  ne  conlenaient.  pas  de  solanine.  (â rchiv .  fur.  patb-  Jnat-, 
Physiolog. ,  undfür  hlinische  Medicin.,  Bd.VJ,  Heft2,  p.226,) 

§antonine.  —  La  sanionine  est,  depuis  quelques  années,  déplus  en 
plus  employée  comme  anthelmiiithique,  surtoutdepulsqueles  travaux  de 
MM.  Calloud  (Bull,  de  thêr.,  i.  XXV)  etMialhe  ( Journ ,  de  pharm.,  1843) 
ont  prouvé  que  le  principe  actif  du  se.men  contra  était  contenu  dans  cet 
alcaloïde.  La  santonine  est  presque  insoluble(l’eau  n’en  dissout  que  i/5000), 
ce  qui  rend  ses  effets  plus  incertains;  heureusement  qu’elle  est  soluble 
dans  les  graisses,  et  que  te  médecin  peut  profiler  de  celle  propriété  en 
l’administrant  avec  une  dose  suffisante  d’huile  ou  de  beurre.  Oswald 
Hanlz  recommande  un  nouveau  mode  d’administration  appelé  à  rendre 
de  bons  services,  à  cause  de  la  solubilité  du  produit  dans  l’eau.  La  san¬ 
ionine  ,  ou  plutôt  l’acide  sanlonique ,  se  combine  avec  la  soude  de  ma¬ 
nière  à  former  un  sel  cristallisé,  qui  n’est  altéré  ni  par  l’air  ni  par  la 
lumière ,  et  qui  contient  25  pour  100  du  principe  actif  du  semen  contra. 
Les  acides  décomposent  ce  produit ,  et  on  doit  éviter  de  les  administrer 
concurremment.  ( Sc/imidt’s  Jahrb.,  1851.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  Médecine. 

Remèdes  secrets.  —  Fractures  par  armes  5  feu  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.— 
Rétention  d’urine.  —  Désarticulation  du  genou.  —  Remèdes  anticholériqués.  — 
Paralysie  atrophique  graisseuse  de  l’enfance;  traitement  par  l’électrisation  loca¬ 
lisée,  —  Rapport  sur  le  traitement  du  choléra  parla  méthode  dite  de 
M.  Abeille,  —  Molluscum.  —  Empoisonnement  par  les  pâtes  phosphorées. — 
Orchites  traitées  par  le  collodion.  —  Extirpation  de  l’os  maxillaire  supérieur  et 
d’une  partie  du  frontal.  —  Dosage  du  beurre  du  lait. 

Stance  du  22  août.  M-.  Bouchardal  a  fait  une  immense  hécatombe  de 
remèdes  secrets. 

—  M.  Hulin  a  luun  mémoire  sur  les  fractures  par  armes  à  feu  de  ta 
partie  moyenne  de  la  cuisse  et  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
D’après  ses  recherches,  il  conclut  que  ces  fractures  ne  réclament  pas 
aussi  impérieusement  qu’on  l’avait  cru  l’amputation  immédiate  du 
membre  brisé.  Le  travail  a  été  renvoyé.)  une  commission  composée  de 
MM.  Velpeau ,  Malgaigne  et  Larrey, 

— M.  Heurleloup  a  commencé  la  lecture  d’un  mémoire  sur  les  rèleh- 
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lions  d’ urine;  surtout  sur  celles  qui  sont  occasionnées  par  un  rétréci s- 
sement.  de  i’urèlhre. 

Séance  du  29  août  Al.  Heurteloup  a  achevé  la  lecture  de  ce  mémoire. 

—H.  Maisonneuve  a  présenté  une  malade  sur  laquelle  il  avait  pratiqué 
la  désarticulation  du  genou. 

Séance  du  7  septembre.  L’Académie  a  reçu  dans  cette  séance  son 
contingent  ordinaire  de  remèdes  dits  anlicholèriques,  sur  lesquels  il  est 
inutile  d’insister  :  nous  signalerons  seulement  une  remarque  assez  ex¬ 
centrique  de  M.  Mouchaux,  qui  déclare  n’avoir  jamais  vu  le  choléra 
atteindre  un  individu  pendant  qu’il  fumait.  Sans  nier  la  valeur  de  l’ob¬ 
servation,  on  peut  remarquer  qu’il  y  a  une  foule  d’occupations  néces¬ 
saires  et  quotidiennes  pendant  la  durée  desquelles  il  serait  difficile  de 
trouver  un  exemple  d’invasion. 

— M.  Duchenne  de  Boulogne  a  présenté  un  mémoire  suria  paralysie 
atrophique  graisseuse  de  l’ enfance,  et  son  traitement  par  l’électrisa- 
sion  localisée,  mémoire  qui  se  résume  dans  les  propositions  suivantes. 

Les  enfants  sont  sujets  à  deux  espèces  de  paralysie  bien  distinctes , 
quoique  donnant  d’abord  lieu  aux  mêmes  symptômes.  L’une  se  termine 
promptement  par  la  guérison  ;  l’autre  amène  l’atrophie  et  la  transforma¬ 
tion  graisseuse  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles,  atro¬ 
phie  qui  finit  par  amener  la  déformation  des  membres  et  dès  difformités 
plus  ou  moins  marquées  causées  par  le  défaut  d’équilibre  dans  les  forces 
musculaires.  Cette  dernière  paralysie  doit  être  rapportée  à  un  état  mor¬ 
bide  de  la  moeile  épinière. 

Au  début,  quand  le  diagnostic  est  difficile,  l’électrisation  permet  de 
distinguer  les  deux  espèces  de  paralysie  :  dans  le  cas  de  paralysie  légère, 
la  contractilité,  sous  l’influence  électrique,  est  conservée  ;  elle  n’existe 
plus  dans  le  cas  d’atrophie  graisseuse.  L’électrisation  peut,  de  la  même 
manière,  faire  reconnaître  les  paralysies  de  cause  cérébrale  dans  les¬ 
quelles  la  contractilité  persiste,  quelle  que  soit  l'atrophie;  ce  qui  n’a 
pas  lieu  quand  il  y  a  dégénérescence  graisseuse.  L’électrisation ,  au 
début  de  celte  dernière  paralysie,  peut  prévenir  l’atrophie  des  muscles 
et  empêche  leur  transformrtion  graisseuse.  A  une  époque  avancée  de  la 
maladie ,  les  muscles  atrophiés ,  sans  être  devenus  graisseux ,  recou¬ 
vrent  la  contractilité  électrique;  et  l’électrisation  peut  être  utile  en  dé¬ 
veloppant  leur  force  et  en  favorisant  leur  nutrition.  On  peut  même  espé¬ 
rer  qu’au  milieu  des  muscles  graisseux ,  il  reste  quelques  fibres  saines 
développables  par  un  long  traitement.  (Renvoi  aune  commission  compo¬ 
sée  de  MM.  Jolly,  Roslan  et  Cruveilhier.) 

—  M.  Gérardin  a  lu  un  rapport  sur  le  traitement  du  choléra  par  la 
méthode  de  M.  Abeille.  Celte  méthode  consiste,  on  le  sait ,  dans  l’emploi 
du  sulfate  de  strychnine  à  dose  de  2  ou  3  centigrammes  après  une  appli¬ 
cation  de  sangsues,  dans  un  bain  chaud,  avec  réfrigérants  sur  la  tête, 
quand  la  réaction  est  établie,  et  .dans  quelques  autres  moyens  très 
accessoires;  mais  le  moyen  principal,  c’est  l’emploi  de  la  strychnine. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 


489 

M.  Abeille  a  déclaré  que  ce  mode  de  traitement  était  réellement  spéci¬ 
fique.  Les  faits  ont-ils  répondu  à  cette  assertion?  Sur  une  première  série 
de  22  malades  traités  par  M.  Abeille  seul,  il  y  a  eu  10  guérisons  et  12 
morts  ;  sur  une  seconde  série  du  même  nombre  traités  devant  d'autres 
médecins ,  il  y  a  eu  9  guérisons,  et  13  morts.  Quel  que  soit  le  nombre 
des  morts  et  des  guérisons  il  y  a  à  se  demander  si  la  formule  thérapeu¬ 
tique  de  M.  Abeille  ressort  des  faits  observés,  si  elle  est  la  synthèse  des  - 
faits  particuliers.  Or,  dans  la  première  série  (  10  guérisons,  12  morts  ), 
jamais  il  n’y  a  eu  de  sangsues  appliquées  sur  le  thorax  Jamais  le  bain 
chaud  avec  glace  sur  la  tète  n’a  été  employé;  la  plupart  des  malades 
n’ont  pas  pris  la  dose  quasi-sacramentelle  de  3  centigrammes  de  sulfate 
de  strychnine. 

Chez  les  malades  delà  seconde  série ,  la  formule  a  été  exécutée  un  peu 
plus  régulièrement.  On  donne  donc  comme  traités  d’une  façon  unique 
les  44  malades,  tandis  qu’on  en  doit  faire,  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment,  au  moins  deux  catégories ,  et  la  première  de  ces  séries,  où  l’on 
s’est  le  plus  écarté  de  la  formule,  a  donné  un  plus  grand  nombre  de 
guérisons. 

Le  rapporteur  remarque  en  outre  qu’il  n’a  été  donné  sur  l’action  de 
la  strychnine  aucun  détail,  non  plus  que  sur  les  autopsies  pratiquées  sur 
les  malades  décédés.  En  résumé,  il  n’y  a  dans  ce  traitement  rien  de 
spécifique;  les  faits  cités  ont  besoin  d’un  nouvel  examen;  enfin  le  mode 
de  traitement,  basé  sur  l’emploi  d’une  substance  des  plus  toxiques,  peut 
présenter  de  graves  inconvénients. 

La  commission  propose  :  l"  de  remercier  l’auteur  de  sa  communication; 
2°  de  l’engager  à  publier  ses  observations,  pour  que  chacun  puisse  en 
apprécier  la  valeur  ;  3°  de  renvoyer  ces  documents  à  la  commission  du 
choléra.  M.  Desporles  a  tenté  de  faire  modifier  les  conclusions  un  peu 
sévèresdu  rapport,  qui  n’en  a  pas  moins  été  volé  à  l’unanimilé,  avec  line 
quatrième  conclusion  proposée  par  M.  Giberl ,  conclusion  rédigée  en 
ces  termes  :  Appeler  l’attention  sur  le  fait  capital,  que  le  chiffre  des 
guérisons  annoncé  par  M.  Abeille  est  celui  que  l’on  obtient  générale¬ 
ment  du  traitement  méthodique  du  choléra. 

Le  renvoi  à  la  commission  du  choléra  a  attiré  l’attention  sur  le  fait 
que  son  rapport  n’était  pas  encore  publié.  51.  le  secrétaire  perpétuel  a 
fait  espérer  qu’il  pourrait  bientôt  être  rendu  public  et  que  V  ex  pédala 
< lies  ne  tarderait  pas  à  suivre. 

—  M.  Gibert  a  présenté  dans  cette  séance  une  malade  atteinte  de 
molluscum. 

Séance  du  12  septembre.  Les  allumettes  phosphorées  ont  souvent 
servi  comme  substance  toxique ,  et  dans  les  cas  d’empoisonnement 
parle  phosphore,  le  chimiste  expert  rencontre  de  grandes  difficultés. 
M.  Séverin-Caussê  propose  d’ajouter  à  la  pâle  pliosporée  une  certaine 
quantité  d’émétique,  qui  pourra  être  utile  au  point  de  vue  médico-légal, 
en  fournissant  les  réactions  précises  de  l'antimoine;  puis,  au  point  (le 
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vue  thérapeutique ,  en  délerminanldes  vomissements  capables  d’élimi¬ 
ner  la  subslance  toxique.  M.  Chevallier  a  lu  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Séverin-Caussé.  Le  rapporteur,  en  appuyant  sur  les  conclusions  du 
travail ,  a  cherché  si  on  pouvait  rendre  les  allumettes  impropres  A  ser¬ 
vir  à  l'intoxication.  Le  problème  lui  parait  résolu  par  le  remplacement 
du  phosphore  ordinaire  au  moyen  du  phosphore  rouge.  Des  expériences 
sur  les  animaux  ont  montré  que  ,  sous  celte  Forme,  le  phosphore  n’est 
pas  vénéneux,  qu’il  ne  donne  pas  de  vapeurs,  ne  s’enflamme  pas  à  l’air, 
et  n’expose  pas  les  ouvriers  aux  nécroses  comme  le  phosphore  jaune. 
Subsidiairement  le  rapporteur  propose  d’introduire  dans  la  pâte  phos- 
phorée  destinée  à  empoisonner  les  animaux  nuisibles  une  certaine 
quantité  de  kermès  dont  la  couleur  avertirait,  et  qui  aurait  l’avantage 
d’étre  reconnu  Facilement  par  l’analyse. 

— M.  Ricord  a  Fait  connaître  les  résultats  de  ses  expérimentations  sur 
la  méthode  de  traitement  des  orchites  par  le  collodton ,  indiquée  par 
M.  BonnaFont.  L’expérience,  Faite  très  en  grand  à  l’hôpital  du  Midi,  a 
donné  des  résultats  que  M.  Ricord  Formule  ainsi: 

1°  Le  collodion  élastique  ne  Fait  pas  autant  souffrir  que  le  collodion 
ordinaire,  mais  il  fait  un  peu  plus  souffrir  que  d’autres  traitements  ; 
2°  ce  n’est  pas  un  agent  thérapeutique  aussi  efficace  qu’on  aurait  pu  le 
croire  ;  3°  il  ne  calme  pas  plus  promptement  la  douleur  que  beaucoup 
d’autres  moyens  ;  4“  la  durée  du  traitement  est  la  même  que  par  d’autres 
méthodes;  5°  son  action  la  plus  prononcée  se  fait  sentir  sur  l’engOrge- 
ment  du  tissu  cellulaire  sous-scrotal ,  et  peut-être  sur  l’inflammation  du 
'  scrotum  lui-même  ;  6°  c’est  un  faible  moyen  de  compression;  7“  s’il  n’a¬ 
gissait  que  par  le  refroidissement,  il  suffirait  de  faire  évaporer  de  l'é- 
i  lher  sur  les  bourses  ou  de  traiter  par  le  froid  ;  8°  on  ne  peut  croire 
rationnellement  qu’il  guérisse  l’épididymite  et  l’orchite  en  mettant  les 
parties  à  l’abri  de  l’action  de  l’air.  M.  Velpeau  est  arrivé  par  ses 
expériences  â  des  résultats  presque  idenliques. 

—51.  Maisonneuve  a  présenté  un  malade  auquel  il  a  enlevé  I’oj  maxil¬ 
laire  supérieur,  l’œil  et  une  partie  de  l’os  frontal  ;  il  est  à  désirer  que 
M.  Maisonneuve  monirede  nouveau  ce  malade  dans  quelques  mois. 

Séance  du  19  septembre.  Une  grande  partie  de  celte  séance  a  été 
remplie  parla  lecture  d’un  rapport  de  M.  Ilobinet  sur  les  remèdes 
proposés  contre  le  choléra.  Dire  que  la  plupart  de  ces  remèdes  sont 
stupides,  ce  n’est  rien  dire  de  nouveau  ;  mais,  quelquecuirassé  qu’on  soit 
contre  les  impressions  de  ce  genre,  une  telle  revue  est  toujours  pénible. 
On  ne  peut  se  faire  une  idée  de  l’ignorance,  de  la  niaiserie  de  la  plu¬ 
part  de  ces  inventeurs  de  panacées,  on  ne  saurait  croire  jusqu’à  quel 
point  ils  poussent  l’horreur  de  la  science  et  la  défiance  contre  ceux  qui 
la  cultivent.  Un  dernier  irait  à  ajouter,  c’est  la  cupidité  d’un  d’entre  eux 
qui  i  pour  prix  de  son  invention ,  attend  avec  confiance,  et  l’ordre  de 
la  Légion  d'Honneur  et  un  mandat  sur  le  trésor,  se  fiant,  pour  en  fixer 
le  montant,  à  la  générosité  du  ministre. 
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—Après  ce  rapport ,  RI.  Bussy  en  a  lu  un  sur  un  procédé  proposé  par 
RI.  Marchand,  de  Fécamp ,  pour  doser  le  beurre  contenu  dans  te  lait. 
Ce-  procédé  consiste  à  dissoudre  le  beurre  an  moyen  de  1’éllier ,  et  à  le 
précipiter  par  l’alcool  dans  un  tube  gradué,  après  avoir  toutefois  ajouté 
un  peu  de  soude  pour  dissoudre  le  caséum  qui  pourrait  être  précipité. 


II.  Aca«9éinie  «les  sciences. 

Classificalion  des  reptiles.  —  Des  corps  étrangers  dans  l’économie.  —  Structure  du 
conarium  et  des  plexus  choroïdes.— Procédé  pour  faire  entendre  les  sourds  muets. 
—  De  la  cautérisation  ignée.  —  Tboracentèse  sous-cutanée.  —  Opération  césa¬ 
rienne  vaginale.  —  Du  périnèvre. —  Thérapeutique  du  choléra.  —  Cœur  artériel 
accessoire  des  lapins.  —  Instrument  pour  mesurer  le  pouls. 

Séance  du2\.  aoflt.  —  M.  le  Dr  Aug.  Dumérii  a  lu  un  Essai  d’ap¬ 
plication  à  la  classe  des  reptiles  d’une  distribution  par  séries  paral¬ 
lèles.  Ce  mode  déclassement ,  employé  jusqu’ici  seulement  pour  certains 
ordres  de  mammifères  et  d’oiseaux ,  a  été  appliqué  avec  succès  par 
M.  A.  Dumérii  à  l’étudedes  reptiles. 

L’Académie  a  reçu  dans  cette  séance  un  assez  grand  nombre  de  com¬ 
munications  sur  le  choléra,  adressées  pour  le  concours Bréanl. 

Séance  du  28  août.  M.  Sédillot  adresse  à  l’Académie  une  note  in¬ 
titulée  :  De  la  doctrine  chirurgicale  relative  à  la  présence  des  projec¬ 
tiles  et  autres  corps  étrangers  portés  dans  l’économie.  Le  travail 
de  RI.  Sédillot  a  pour  but  de  combattre  une  opinion  peut-être  un  peu 
trop  absolue  sur  l’innocuité  des  corps  étrangers,  et  en  particulier  des 
projectiles  de  guerre,  introduits  dans  l’économie.  Ainsi,  selon  le  pro¬ 
fesseur  de  Strasbourg,  il  ne  serail  pas  exact  d’admettre  qu’on  a  trouvé 
des  projectiles ,  plombs,  chevrotines,  balles,  dans  tous  les  organes  hu¬ 
mains,  sans  qu’il  en  résultât  des  inconvéniehts  fâcheux.’  On  n’en  a,  dit- 
il  ,  jamais  rencontré  dans  la  moelle  épinière ,  dans  la  moelle  allongée , 
les  pédoncules  cérébraux,  le  cervelet,  et  leresle  de  la  masse  encéphalique; 
sans  accidents  mortels  ou  excessivement  graves.  Le  fait  si  remarqua¬ 
ble  cité  par  M.  Dumérii  d’une  balle  logée  et  comme  suspendue  dans  un 
des  hémisphères  du  cerveau  est  l’expression  habituelle  de  ces  cas  ex¬ 
ceptionnels.  Les  rares  malades  qui  ont  échappé  aux  accidents  primi- 
lils  éprouvent  des  désordres  locaux  et  fonctionnels  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés  auxquels  ils  finissent  par  succomber. 

Certains  hommes  vigoureux  ont  pu  porter  impunément  pendant  un 
grand  nombre  d’années  des  balles  ou  des  fragments  de  plomb;  mais  il 
arrive  un  moment  où  les  douleurs  apparaissent,  l’inflammation  survient, 
et  il  faut  retirer  les  corps  étrangers ,  et  quelquefois  sacrifier  les  mem¬ 
bres  profondément  altérés  qui  les  supportaient.  La  clinique  de  Larrey 
était  féconde  en  observations  de  ce  genre. 
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Le  plomb  est  le  mêlai  le  mieux  supporté  ;  les  esquilles  -le  sont  moins 
bien ,  el  leur  présence  entre  les  extrémités  d’une  fracture  suffit  souvent 
pour  arrêter  la  consolidation  et  amener  une  ostéite;  les  pièces  de  vête¬ 
ment  sonl  fort  dangereuses.  Sous  ce  rapport,  dit  M.  Sédillol ,  le  fait  de 
RI  Guyon  (voir  le  précédent  numéro)  est  peut-être  unique,  puisqu’il 
s’agissait  d’un  kyste  du  sommet,  du  poumon,  contenant  une  balle,  deux 
esquilles,  et  deux  sortes  de  tissus,  l’un  de  toile,  l’autre  de  drap.  M.  Sé- 
dillot  doute  que  la  guérison  se  fût  maintenue  dans  ce  cas.  11  rappelle 
que  Broussais  rapportait,  comme  preuve  de  tuberculose  produite  par 
irritation  locale,  l’histoire  d’un  militaire,  dont  un  des  poumons  ren¬ 
fermait  une  simple  balle  enkystée.  La  mort  aurait  eu  lieu,  sept  ans 
plus  tard,  par  tuberculisation  de  l’organe  blessé,  tandis  que  le  poumon 
du  côté  opposé  était  resté  sain.  Ces  faits  confirment  la  règle  donnée  par 
les  chirurgiens  militaires  les  plus  expérimentés,  de  pratiquer  l’extrac¬ 
tion  de  tous  les  corps  étrangers  portés  dans  l’économie.  Cette  indication 
n’a  pour  limite  que  le  danger  de  causer,  par  des  recherches  intempestives, 
plus  de  désordres  et  d’accidents  que  la  présence  des  corps  étrangers  eux- 
mêmes  ne  pourrait  en  provoquer. 

—  Un  jeune  et  habile  anatomiste,  connu  déjà  par  d’intéressantes  re¬ 
cherches  sur  les  glandes  de  Pacchiqni ,  travail  dont  nous  avons  rendu 
compte,  vient  faire  parla  l’Académie  d 'études  nouvelles  sur  la  struc¬ 
ture  du  conarium  et  des  plexus  choroïdes  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux.  Il  a  reconnu  que  trois  éléments  entrent  dans  la  constitution 
du  conarium  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  :  une  capsule  fibro¬ 
vasculaire,  une  matière  molle  parenchymateuse,  et  un  élément  inorga¬ 
nique. 

La  matière  parenchymateuse,  qu’on  a  regardéejusqu’ici  comme  for¬ 
mée  par  la  substance  grise',  en  diffère  complètement  par  la  structure. 
A  un  grossissement  de  500  diamètres,  on  la  trouve  invariablement  for¬ 
mée  par  des  corps  arrondis  ou  ovoïdaux,  à  bords  nets ,  grenus'à  l’inté¬ 
rieur,  et  d’un  volume  variable  suivant  l’âge  et  les  espèces.  Dans  quelques 
circonstances,  on  les  voit  nettement  entourés  d’une  cellule;  il  eslnaturel 
de  les  regarder  comme  des  noyaux. RI.  Faivre  croit,  donc  la  glande  pi- 
néale  constituée  par  un  élément  histologique  particulier  ,  distinct  de 
ceux  qui  entrent  dans  la  composition  du  tissu  nerveux.  Les  concré¬ 
tions  inorganiques  n’existent  pas  chez  tous  les  animaux,  mais  on 
trouve  toujours  dans  le  conarium  des  mammifères  et  des  oiseaux  soit 
des  grains  de  phosphate  de  chaux ,  soit  des  lamelles  de  cholestérine. 
RI.  Faivre  a  nettement  démontré  dans  le  chien  une  glande  pinéale,  niée 
à-tort  par  Duverney  et  Camper.  Ses  recherches  ont  ensuite  porté  sur  les 
plexus  choroïdes,  et  il  y  distingue  des  villosités  choroïdiennes  qui  hé¬ 
rissent  la  face  supérieure  du  plexus,  des  amas  choroïdiens  et  des  vésicules 
choroïdiennes,  disposées  en  grappe  dans  la  cavité  même  du  ventricule 
latéral.  RI.  Faivre  a  étudié  avec  grand  soin  la  disposition  des  anses  vas¬ 
culaires  dans  les  villosités  choroïdiennesl,  l’infiltration  des  cellules  d’é- 
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pilhélium  par  des  concrétions  inorganiques;  la  nature  de  ces  concré¬ 
tions,  qui  paraissent  être  :  1°  du  carbonate  de  chaux,  2°  du  phosphate 
de  chaux ,  3°  de  la  cholestérine,  4°  de  la  silice,  5°  du  phosphate  de 
magnésie  ,  6°  du  carbonate  de  potasse,  7°  du  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  M. Faivre  est  le  premier  à  signaler  ici  la  silice;  la  cholesté¬ 
rine  se  rencontre  surtout  chez  les  animaux  herbivores.  M.  Faivre  est 
disposé  ;1  penser  que  les  plexus  choroïdes,  dont  la  surface  vasculaire  est 
presque  décuplée  par  les  villosités,  ont  un  rapport  intime  avec  la  pro¬ 
duction  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Strauss-Durckheim  réclame  la  priorité  du  procédé  indiqué  par 
M.  l’abbé  Le  Col  pour  faire  entendre  la  parole  aux  sourds-muets.  Déjà, 
en  1842,  il  avait  fait  des  expériences  sur  les  élèves  de  l’École  des  sourds- 
muets,  et  il  publia  ses  recherches  dans  l’Ècho  du  monde  savant 
(18  septembre  1842).  Ces  expériences  ont  consisté  à  faire  très-bien  en¬ 
tendre  et  parfaitement  apprécier  non-seulement  les  coups  frappés  par 
mie  monlre  à  répétition,  dont  ces  élèves  tenaient  la  queue  entre  les 
dents ,  mais  surtout  toutes  les  modulations  de  là  musique  exécutées  par 
une  botte  à  musique  également  appuyée  contre  les  dents. 

Séance  du  4  septembre.  M.  Sédillot  adresse  ulie  note  sur  ta  cau¬ 
térisation  ignée ,  qu’il  propose  de  modifier  de  la  façon  suivante.  Au 
lieu  de  ces  fers  volumineux  que  le  chirurgien  est  habitué  A  manier, 
M.  Sédillot  conseille  de  se  servir  d’un  stylet  de  trousse,  en  or,  en  ar¬ 
gent  ou  en  cuivre,  chauffé  à  la  flamme  d’üne  simple  lampe  A  alcool. 
Il  touche  très-légèrement  les  parties  malades ,  de  manière,  dit-il,  à  ne 
produire  ni  phlyc.lènes  ni  eschares;  l’épiderme  seul  est  atteint,  et  pré¬ 
sente  une  tache  sèche  et  jaunâtre*  du  diamètre  d’une  tète  d’épingle.  Ces 
pointes  de  feu  sont  instantanées,  et  c’est  à  peine  si  les  malades  les  res¬ 
sentent;  le  plus  souvent,  celte  sensation  ne  se  prolonge  pas.  Le  nombre 
des  pointes  de  feu  varie,  selon  la  nature  et  l’étendue  de  l’affection  et 
selon  la  susceptibililé  du  malade,  de  trois  ou  quaire  à  trente,  cinquante, 
et  même  plus,  et  on  les  répète  une  ou  plusieurs  fois  en  vingt-quatre 
heures ,  ou  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours  ,  selon  les  mêmes  rè¬ 
gles.  M.  Sédillot  a  fait  heureusement  usage  de  ce  mode  de  cautérisation 
ignée  dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  n’a  pas  recours  au  feu  comme 
moyen  d’hémostase  ou  de  destruction. 

L’effet  du  cautère  actuel  est  d’appeler  énergiquement  le  sang  artériel 
dans  les  tissus  touchés  par  le  feu.  Sur  les  parties  saines,  la  rougeur 
est  uniforme;  si  l’inflammation  est  inégalement  disséminée ,  la  rougeur 
apparaît  plus  marquée  aux  points  où  la  phlogose  est  plus  intense.  Sous 
ce  rapport, la  cautérisation  est  un  moyen  dediagnostic  des  inflammations 
profondes  et  cachées.  En  résumé,  M.  Sédillot  se  sert  de  celle  cautérisa¬ 
tion  ponctuée  dans  les  ulcérations  infectieuses,  phagédéniqties ,  viru¬ 
lentes,  dans  les  inflammations  profondes  des  os  avec  engorgement  des 
tissus,  enfin  pour  limiter  certaines  gangrènes. 

M.  Jules  Guérin  a  lit  un  mémoire  iur  la  thoracentèse  sous-cutanée. 
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L’auteur  s’esl  complu  à  décrire  d’abord  les  divers  temps  de  l’opération 
bien  connue  de  la  Iboracenlése  sous-cutanée.  La  conclusion  la  plus 
intéressante  de  son  travail  est  la  suivante  :  sur  seize  sujets  atteints  d’em- 
pyème  et  opérés  en  public  au  dépôt  de  Saint-Denis,  à  l’Hôlel-Dieu  et 
au  Val-de-Gràce,  et  qui  ont  nécessité  U’enle  ponctions,  aucune  opération 
n’a  été  suivie  d’accident  immédiat  ou  consécutif.  Onze  sujets  ont  été 
complètement  guéris;  les  cinq  sujets  restants  ont  succombé  à  des  réci¬ 
dives  compliquées,  un  d’une  affection  organique  du  cœur,  trois  d’une 
affection  tuberculeuse  pulmonaire  et  constitutionnelle,  et  un  d’une 
pleurésie  purulente  aiguë  résultant  d’un  décollement  traumatique  de  la 
plèvre. 

—  M.  le  Dr  Baudelocque  rend  compte  d’un  ^opération  césarienne  pra¬ 
tiquée  avec  succès  pour  la  mère  et  l’enfant .  Une  femmede36ans,  déjà 
mère  de  quatre  enfants,  présente,  au  moment  de  l’accouchernenl,  une 
oblitération  complète  (lu  col,  avec  une  bride  d’avant  en  arrière  formée 
par  la  muqueuse  vaginale.  M.  Baudelocque  pratiqua  sur  le  col  utérin 
une  ponction,  puis  une  incision  de  cinq  centimètres  en  travers.  Le 
seigle  ergoté  n’ayant  point  ranimé  les  contractions  utérines,  l’on  lit 
une  application  du  forceps  et  l’on  ramena  un  enfant  vivant. 

Séance  du  11  septembre .  M.  Ch.  Robin  adresse  un  mémoire  sur  le 
périuèvre ,  espèce  nouvelle  d’élément  anatomique  qui  concourt  à  la 
constitution  du  tissu  nerveux  périphérique.  Ce.  travail  a  déjà  été  pu¬ 
blié  dans  notre  précédent  numéro.  . 

—  M.  le  Dr  Legrand  fait  ouvrir  un  paquet  cacheté  déposé  en  décembre 
1853,  et  qui  contient  une  nouvelle  thérapeutique  du  chotèra-morbus 
asiatique .  L’agent  principal  de  la  médication  proposée  est  l’extrait 
aqueux  de  noix  vomique  dans  la  proportion  de  15  à  26  centjgr.  pour 
50  gram.  de  véhicule  administré  par  cuillerées  de  deux  en  deux  heures. 

—  M.  Scliiff  adresse  une  note  sur  un  coeur  artériel  accessoire  dans 
tes  lapins.  L’on  connaît  dans  les  animaux  inférieurs  certaines  parties  du 
système  vasculaire  qui  possèdent  un  mouvement  rhylhmique  indépen¬ 
dant  du  centre  circulatoire.  Pour  les  animaux  supérieurs,  l’on  a  cru 
que  tous  les  mouvements  alternatifs  que  l’on  aperçoit  dans  les  vaisseaux 
périphériques  étaient  produits  seulement  par  l’impulsion  du  cœur,  jus¬ 
qu’à  ce  que  Warthon  Jones  eût  découvert,  dans  les  ailes  des  chauves- 
souriS)  une  contraction  rhythmique  et  indépendante  de  beaucoup  de 
veines.  D’après  les  observations  de  M.  Schiff,  les  artères  de  l’oreille  des 
lapins  possèdent  jusque  dans  leurs  plus  petites  ramifications  un  mou¬ 
vement  rhylhmique  indépendant  de  l’impulsion  du  cœur  central  ;  ces 
artères  présentent  une  expansion  pendant  laquelle  le  sang  est  en  partie 
aspiré,  et  une  contraction  pendant  laquelle  elles  aident  la  circulation. 
Le  rhytbme  de  ces  mouvements  n’est  pas  régulier;  ils  se  répètent  trois 
ou  quatre  fois  par  minute.  Ces  mouvements  ne  proviennent  ni  des  con¬ 
tractions  du  cœur,  ni  de  la  respiration,  ni  de  la  pression  du  sang;  mais 
ils  dépendent  de  la  partie  cervicale  de  la  moelle  épinière,  Une  lésion  de 
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cetle  partie  le  démontre  :  les  nerfs  qui  exécutent  ce  mouvement  se  ren¬ 
dent  vers  l’origine  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique,  et  la 
section  de  ce  nerf  au  cou  arrête  les  vaisseaux  du  côté  correspondant. 

—  L’Académie  a  reçu  dans  celle  séance  une  note  de  M.  Vierordt  sur 
l’instrument  dont  nous  avons  rendu  compte  dans  le  précédent  numéro. 


III.  Sociétés  savaastes. 

Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris  (28e  année), 

Depuis  29  ans,  la  Société  anatomique  de  Paris  a  vu  passer  devant: 
elle  les  faits  les  plus  instructifs  et  les  plus  rares  en  anatomie  patho¬ 
logique;  elle  est  encore  le  centre  où  aboutissent  chaque  semaine  les 
pièces  curieuses  recueillies  sur  les  cadavres  de  nos  hôpitaux.  L’on  con¬ 
çoit  dès  lors  tout  l'intérêt  qui  s’attache  à  l’examen  sérieux  de  ses 
bulletins.  Nous  allons  aujourd’hui  rendre  compte  des  faits  les  plus  dignes 
d’être  notés  dans  le  dernier  Volume  de  ses  travaux  (année  1853). 

On  sait  combien  les  anomalies  des  nerfs  ont  été  peu  étudiées  :  aussi 
doit-on  mentionner  me  anomalie  du  nerf  buccal,  trouvée  par  M.  Gai- 
liel  sur  un  enfant  de  4  ans.  Ce  nerf,  assez  volumineux,  au  lieu  de 
naître  de  la  branche  du  maxillaire  inférieur,  provenait  directement  du 
ganglion  de  Gasser,  à  égale  distance  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et' 
inférieur,  et  n’offrait  aucune  connexion  avec  la  petile  racine  du  triju¬ 
meau;  sorti  isolément  du  crâne,  il  offrait  sa  disposition  accoutumée.  Ce 
fait  vient  entièrement  à  l’appui  de  l’opinion  qui  regarde  le  nerf  buccal 
comme  un  nerf  sensitif.  M.  Galliet  a  montré,  sur  le  même  sujet,  un 
nerf  mylohyoidien  trois  ou  quatre  fois  plus  volumineux  que  d’habi¬ 
tude,  et  donnant  naissance  à  un  filet  anastomotique  assez  développé,  qui 
se  jette  sur  le  nerf  lingual.  Ce  filet  serait  constant,  selon  M.  Sappey  ; 
mais  il  est  rare  de  le  trouver  d’une  telle  grosseur. 

— M.  Titon  a  fait  voir  un  cas  assez  rare  d 'absence  de  la  vessie,  sur  le- 
cadavre  d’un  enfant  né  à  terme,  et  mort  cinq  jours  après  la  naissance. 
On  voit  au-dessous  de  la  verge,  sur  ses  deux  parties  latérales,  deux 
petits  orifices  en  cul  de  poule,  qui  correspondent  â  l’ouverture  de 
chaque  uretère.  La  face  supérieure  de  la  verge  est  creusée  d’une  gout¬ 
tière,  résultant  de  l’adossement  des  deux  corps  caverneux.  Les  deux  os, 
pubis  sont  écartés  ;  les  deux  uretères,  du  volume  d’une  plume  A  écrire , 
convergent,  et  vont  s’ouvrir  dans  les  deux  orifices  en  cul  de  poule  si¬ 
gnalés  plus  haut.  La  vessie  manque  complètement. 

—  M.  Bouteiller,  de  Rouen,  a  enrichi  les  bulletins  de  la  Société  d’un 
fait  tératologique  très-important.  11  s’agit  d’un  monstre  se  rapprochant 
du  genre  iniencépfiale  d’Isidore-Geoffroy-Sainl-Ililaire ,  et  dans  lequel 
on  observe  un  défaut  de  réunion  des  quatre  pièces  de  l’occipital,  un 
spina  bifida,  avec  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  qui  se  porte  eu 
arrière  à  la  fin  de  sa  portion  cervicale,  et  se  place  horizontalement  dans  la 
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fente  crânienne  :  ainsi  les  côtes  sont  verticalement  dirigées,  la  face 
antérieure  de  la  portion  lombo-sacrée  regarde  en  bas  et  en  arrière.  1^ 
résulte  de  celte  disposition  que  la  tête  et  le  tronc  sont  à  peine  séparés 
par  une  étroite  rainure;  la  partie  postérieure  du  tronc  est  très-courte, 
l’anus  peu  éloigné  de  la  tête,  et  les  épaules  au  même  niveau  que  les 
temporaux.  La  dissection  a  encore  permis  de  constater  l’intégrité  de 
l’encéphale,  l’absence  de  la  moelle,  et  une  inversion  des  organes  thora¬ 
ciques  et  de  la  portion  sus-ombilicale  des  organes  abdominaux.  La  dis¬ 
position  des  membres  abdominaux  est  très-curieuse  :  le  sacrum  est  logé 
comme  un  coin  entre  les  deux  portions  de  l’écaille  occipitale,  et  il  ne 
peut  fournir  â  l’articulation  des  os  iliaques ,  qui  sont  appendus  par  un 
cordon  fibreux  û  la  face  postérieure  du  sacrum.  Il  faut  voir  les  planches 
que  AI.  Bouteiller  a  ajoutées  â  son  travail,  pour  se  rendre  bien  compte 
de  ces  curieuses  malformations. 

—  Un  assez  grand  nombre  de  pièces  relatives  à  des  fractures  a  passé 
sous  les  yeux  de  la  Société;  il  suffira  de  mentionner  un  cas  de  fracture 
du  corps  de  la  septième  cervicale,  par  flexion  forcée  de  la  télé  en 
avant.  La  mort  survint  le  troisième  jour,  par  asphyxie  paralytique,  et 
l’autopsie  révéla,  outre  les  lésions  osseuses,  un  épanchement  dans  la 
moelle,  au  niveau  de  la  fracture.  Ce  fait  a  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  du  mécanisme  de  là  lésion.  Boyer  avait  nié  ces  fractures  par  flexion 
foi'cée  de  la  tête. 

Dans  un  Second  cas  de  fracture  directe  de  la  septième  vertèbre 
cervicale ,  cité  par  AI.  Gaüjot ,  on  observa  une  érection  du  pénis,  don¬ 
née  à  tort  comme  signe  palhognomonique  des  lésions  du  cervelet. 

Un  fait  de  fracture  du  col  du  fémur  mérite  d’être  noté  :  la  lésion 
s’étendait  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter  vers  la  ligne  âpre,  et 
le  col  avait  pénétré  dans  la  base  du  grand  trochanter.  C’est  à  celte  péné¬ 
tration  qu’il  fallait  sans  doute  attribuer  la  rotation  du  membre  en 
dedans,  disposition  observée  déjà  par Désault,  Dupuylren,  A.  Cooper, 
Gulhrie,  Sanson,  AI.  Velpeau,  etc. 

—  Plusieurs  pièces  ont  été  montrées  à  la  Société,  dans  le  but  de 
faire  connaître  les  diverses  périodes  de  l’ostéomyélite,  et  l’on  a  pu  en 
distinguer  trois  degrés  :  la  congestion,  la  sécrétion  plastique,  qui 
peut  contribuer  à  oblitérer  le  canal  médullaire, enfin  la  suppuration, 
parfois  confondue  avec  le  tubercule  osseux. 

—  AI.  Rouget  a  fait  voir  une  altération  aussi  curieuse  que  rare  du 
tissu  osseux  :  c’est  le  dépôt ,  sous  un  séquestre  du  crâné  et  dans  la  ca¬ 
vité  des  sinus  frontaux,  d’une  matière  épaisse,  grise,  très-fétide,  ana¬ 
logue  à  du  mastic,  et  formée  de  gouttelettes  et  de  granulations  grais¬ 
seuses,  de  granulations  grises  amorphes, et  d’un  grand  nombre  d’aiguilles 
cristallisées  d’acidé  stéarique,  libres  et  isolées.  Cette  matière  si  singu¬ 
lière,  dont  on  s’explique  difficilement  l’origine,  a  été  vue  aussi,  par 
MAI.  Foliin  et  Gosselin ,  au-dessous  de  séquestres  crâniens,  et  AI.  Robiii 
l’a  trouvée  une  fois  dans  un  tibia. 

—  L’histoire  des  déplacements  articulaires  compte  aussi  quelques  faits 
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intéressants  dans  le  présent  volume  de  la  Société  anatomique.  M.  Bidart 
a  fait  voir  deux  pièces  de  luxation  de  V épaule;  dans  un  cas,  la  réduc¬ 
tion  eut  lieu  au  bout  de  cinq  jours,  et  le  malade  mourut,  vingt-sept 
jours  plus  lard,  des  suites  d’une  fracture  du  col  du  fémur,  produite  en 
même  temps  que  la  luxation.  L’autopsie  fit  voir  une  destruction  du 
bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  et  une  perte  de  substance  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  la  tête  humérale  ;  c’est  là  une  sorte  de  tassement 
de  la  tête  osseuse.  Le  pièce  de  M.  Bidarl  offrait  un  autre  point  digne 
d’être  noté  ;  la  déchirure  de  la  capsule  était  complètement  cicatrisée  au 
bout  de  vingt-sept  jours.  —  M.  Rombeau  a  fait  voir  une  pièce  de  luxation 
sous-scapulaire  simple,  dont  la  réduction  fut  suivie  d’arthrite  suppu¬ 
rative.  Ces  cas  de  suppuration  articulaire,  à  la  suite  des  réductions,  sont 
assez  rares  en  général;  on  les  a  observés  presque  toujours  à  l'articulation 
coxo-fémorale. 

Il  ne  faut  point  omettre  de  mentionner  deux  cas  de  luxation  sans 
fracture  des  vertèbres  dorso-lombaires ,  présentés  par  M.  Landry  :  dans 
l’un ,  c’était  la  5e  dorsale  luxée  en  arrière  sur  la  6e ;  dans  l’autre ,  la  12e 
qui  avait  subi  le  même  déplacement  sur  la  lre  lombaire. 

Les  maladies  des  cartilages  ont  été,  depuis  quelques  années,  étudiées 
avec  un  très-grand  soin  par  quelques  membres  de  la  Société  anato¬ 
mique;  c’est  même  dans  les  bulletins  de  cette  compagnie  qu’on  trouve 
le  plus  de  renseignements  sur  ce  sujet.  M.  Dufour  a  montré  des  pièces 
provenant  d’un  vieux  goutteux  ,  et  qui  font  voir  .des  dépôts  blancs  sur 
les  cartilages  articulaires.  Cette  lésion  singulière,  bien  étudiée  déjà 
par  M.  Broca,  avait,  dans  ce  cas,  envahi  presque  toutes  les  articula¬ 
tions  ;  on  voyait  de  plus  le  dépôt  blanc  pénélrer.dans  l’épaisseur  du  car¬ 
tilage,  et  on  en  rencontrait  quelques  plaques  dans  les  ligaments  et  le 
tissu  fibreux  péri-arliculaire.  Les  plaques  étaient  formées  d’urale  de 
chaux  et  d’ammoniaque;  on  ne  doit  point  les  confondre  avec  les  lésions 
de  l’arthrite  sèche. 

—L’étude  des  lésions  qui  se  développent  dans  les  tissus  non  vasculaires 
a  conduit  M.  Broca  A  de  très-curieuses  recherches  sur  les  maladies  de 
la  capsule  du  cristallin  et  de  la  cornée. 

M.  Malgaigne,  dans  un  travail  remarquable,  avait  nié  l’éxisterice  des 
cararactes  capsulaires  ;  ses  recherches  ne  lui  en  avaient  révélé  aucun 
exemple,  et  dès  lors  il  avait  cru  pouvoir,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
nier  leur  existence.  Dépassant  les  justes  limites  que  le  maître  s’était  tra¬ 
cées,  M.  Ad.  Richard,  dans  sa  thèse  d’agrégation ,  a  cru  pouvoir  nier  la 
possibilité  de  ces  cataractes  capsulaires.  La  Société  anatomique  a,  cette 
année,  recueilli  deux  Faits  de  cataracte  capsulaire^  et  elle  a  aussi  mon¬ 
tré  que,  si  M.  Malgaigne  avait  eu  raison  d’établir  la  rareté  de  ces  lésions, 
M.  Richard  avait  commis  une  erreur  en  niant  leur  possibilité. 

La  cataràcte  capsulaire  ainsi  établie,  M.  Broca  a  recherché  quelle  était 
la  nature  du  travail  morbide  qui  entraîne  l’opacité  de  la  capsule.  Il  a  vu 
que,  pour  la  capsule  comme  pour  la  cornée,  c’était  un  travail  morbide, 
IV.  32 


JBULLÈTiN. 


498 

indépendant  de  l’inflammation,  Comparable  à  celui  qui  change  la  struc¬ 
ture  et  l’aspect  des  cartilages  articulaires.  Il  y  a  dans  ce  travail  de 
M,  Broca  des  déductions  du  plus  haut  intérêt  physiologique.  Ainsi  ce 
chirurgien  montre  qu’il  se  passe  dans  la  cornée  une  foule  de  phéno¬ 
mènes  morbides,  sans  que  les  vaisseaux  interviennent:  des  solutions  de 
continuité  se  forment  et  se  réparent,  des  plaies  se  cicalrisenl ,  des  dépôts 
plastiques  se  montrent  et  se  résorbent  dans  la  cornée,  sans  qu’on  puisse 
découvrir  dans  cette  membrane  aucun  vaisseau.  Est-ce  une  inflammation 
ordinaire  ?  L’observation  attentive  des  faits  ne  peut  permettre  de 
répondre  que  par  la  négative. 

Les  lésions  de  l’appareil  respiratoire  ne  sont  représentées  dans  ce 
bulletin  que  par  un  petit  nombre  de  faits.  Une  pièce  de  M.  Maingaull 
fait  voir  une  altération  singulière  des  poumons,  décrite  à  tort  parCorri- 
gan  sous  le  nom  de  cirrhose ,  et  qui  consiste  dans  une  sorte  de  carnifi¬ 
cation  du  tissu  pulmonaire,  s’accompagnant  de  dilatation  uniforme  des 
bronches.  Il  faut  aussi  mentionner  des  abcès  multiples  du  poumon  A  la 
suite  d’une  ligature  de  la  langue,  et  dont  l’un  s’ouvrit  dans  le  péricarde; 
enfin  des  pièces  intéressantes  de  farcin  chronique. 

Un  grand  nombre  de  pièces  relatives  aux  maladies  du  cœur  ont,  celte 
année  comme  les  autres,  passé  devant  les  yeux  delà  Société  anatomique. 
Des  lésions  valvulaires  variées  et  des  hypertrophies  du  cœur,  tantôt 
liées  à  dés  altérations  des  valvulés,  tantôt  sous  l’influence  d’adhérences 
péricardiques,  ont  fourni  matière  à  quelques  discussions  intéressantes. 
M.  Barth,  en  montrant  Une  pièce  A' anévrysme  de  l’aorte  qui  avait  dé¬ 
truit  la  paroi  thoracique  et  faisait  saillie  sous  la  peau,  a  soulevé,  sans  les 
résoudre  complètement,  plusieurs  questions  importantes  de  diagnostic’ 
La  saillie  de , l’anévrysme  à  l’extérieur  avait  laissé  croire  que  l’ané¬ 
vrysme  était  sacciforme,  et  l’on  sait  que  ces  anévrysme  contiennent  en 
général  des  caillots.  Le  degré  d’impulsion  du  sang  permit  encore  de  pré¬ 
sumer  la  grandeur  de  l’ouverture  qui  faisait  communiquer  l’artère  avec 
Je  sac.  L'autopsie;  a  confirmé  les  prévisions  cliniques.  Un  fait  d 'ané¬ 
vrysme  disséquant  de  l’aorte  a  offert  à  M.  Leudel  l’occasion  d’un  rap¬ 
port  érudit  où  l’auteur  a  réuni  ce  que  nous  savons  de  plus  précis  sur 
celle  variété  d’anévrysme.  Mettant  à  profit  les  travaux  récents  de  Peaoock 
et  de  Rokilansky*  M.  Leudet  a  , montré  l’anévrysme  disséquant  dans  les 
petites  artères  cérébrales  (Kplliker,  Virchow,  Peslalozzi);  il  en  a  étu¬ 
dié  les. divers  degrés,  le  siège  presque  constant  A  la  naissance  del’aorte, 
lés  lésions  variables  en  étendue,  le  mode  de  communication  avec  le 
vaisseau  qui  le  supporte,  etc;  Ce  rapport  de  M.  Leudet  est  aujourd’hui 
le  travail  le  plus  complet  qu’on  puisse  consulter  sur  l’anévrysme 
disséquant. 

Les  ruptures  de  l’aorte  sont  en  général  précédées  d’une  altération  des  tu- 
Uiquesartérielles.  M.  Bailly  a  montré  une  pièce  sur  laquelles  l’aorte  saine 
s’était  rompue.  Un  homme  saute  par  la  fenêtre  d’un  quatrième  étage  et  se 
lue;  à  l’autopsie,  on  trouve  le  sternum  brisé  en  deux  points,  les  dix 
dernières  côtes  gauches  fracturées,  ainsi  que  la  colonne  lombaire  el  le 
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bassin;  la  tète  de  l'humérus  gauche  est  broyée,  mais  en  outre  l’aorle 
était  rompue  à  son  origine,  le  péricarde  entr’oùvert,  et  le  poumon  lui- 
même  déchiré  en,  plusieurs  points  :  les  déchirures  du  poumon  avaient 
lieu  dans  le  poumon  droit,  sans,  fractures  de  côtes,  par  un  mécanisme 
que  M.  Gosselin  a  bien  étudié  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la 
Société  de  chirurgie.  L’intégrité  de  la  structure  de  l’aorte  a  été  pleine¬ 
ment  constatée  à  l’aiitopsie. 

On  trouvera  encore' dans  cè  bulletin  quelques  faits  intéressants 'de 
caillots  du  cœptqnés  sous  l’influence  délia  pneumonie',  et  quelques  remar¬ 
ques  de  M.  Baplh  sur  les  signes  qui  les  accompagnent.  M.  Verneuil  a  fait 
voir  une  pièce -anatomique  très-rare;  c’est  une  veine  cave,  inférieure 
qui,  à  partir  des-veines  rénales  jusqu’au  foie ,  est  fractionnée  en  deux 
parties  longitudinales  par  des  adhérences  celluleuses  de  la  face  interne 
de  la  paroi,  de  sorte  qu’une  moitié  de  la  veine  était  oblitérée ,  l’autre 
restant  libre. 

Des  pièces  anatomiques  relatives  aux  maladies  du  tube  digestif  se 
sont  offertes  en  grand  nombre  à  l’examen  de  la  Société,  mais  elles  ne 
sortent  guère  du  cadre  des  faits  connus. 

Les  hernies  se  montrent  rarement  avec  des  signes  identiques  dans 
deux  cas  donnés;  aussi  y  a-t-il  un  grand  intérêt  à  recueillir  tous  les  faits 
qui  se  présentent.  M.  Bidart  a  montré  une  pièce  assez  convaincante 
d’inflammation  herniaire  compliquée  d’étranglement  consécutif,  puis 
une  autre  où  l’on  distinguait  un  étranglement  sur  des  anneaux  diaphrag¬ 
matiques  de  la  tunique  vaginale  qui  existaient  des  deux  côtés. 

Un  cas  d'enl.éro-cystocèle  qui  donna  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  , 
un  fait  de  cystocèle  compliquée  d’un  kyste  hydatique  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  doivenl  Être  ajoutés  à  ce  qui  vient  d’être  mentionné. 

—  L’appareil  génito-urinaire  n’a  pas  élé  le  moins  riche  dans  ce  contin¬ 
gent  de  pièces.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  deux  observations  de  grossesse 
tubaire  { Pize,  Gaube)  terminée  par  des  hémorrhagies  graves,  avec  rup¬ 
ture  dans  la  cavité  péritonéale  et  formation  de  caillots  volumineux  qui 
enkystaient  le  fœtus;  une  infiltration  tuberculeuse,  dans  les  tubes  sé- 
minifères  (Verneuil);  de  longs  filaments  cylindriques ,  fibrineux , 
rendus  à  plusieurs  reprises  dans  les  urines  d’un  malade,  et  probable¬ 
ment  dus  à  des  hémorrhagies  des  voies  urinaires. 

—  La  grande  catégoriedes  productions  accidentelles  a  élé  depuis  quel¬ 
ques  années  un  terrain  sur  lequel  les  discussions  ont  été  vives.  Tous 
ceux  qui  ont  suivi  les  séances  de  la  Société  anatomique  ont  pu  se  con¬ 
vaincre  des  distinctions  profondes  qui  existent  entre  les  diverses  formes 
de  cancer,  etc.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  faits  qui  serviraient  A 
résoudre  ces  questions,  aujourd’hui  hors  de  débat  pour  nous;  mais  l’on 
doit  mentionner  de  nouvelles  recherches  de  M.  Foucher  sur  la  patho- 
génie  des  kystes  du  jarret ,  dont  il  a  étudié  l’origine  multiple;  un  fait 
de  M.  Laboulbène ,  relatif  à  un  cancroïde  des  lèvres.  M.  Broca  a  sei^i 
cette  occasion  pour  faire  connaître  avec  soin  le  caractère  et  la  marche 
de  l’adénopathie  épithéliale. 
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Eu  résumé,  le  recueil  que  nous  venons  de  parcourir  contient  une 
niasse  de  faits  instructifs,  et  la  Société  dont  il  est  l’écho  reste  encore,  de 
nos  jours,  la  plus  vaste  école  d’anatomie  pathologique. 

VARIÉTÉS. 

Prix  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Traitement  des  malades  à  domicile.  —  Décret 
sur  l’enseignement  supérieur  de  la  médecine.  —  lîéorganisalion  de  l’École  de 
médecine  de  Lyon.  —  Concours.  —  Choléra. 

La  Société  de  chirurgie  adopte  pour  sujets  de  prix  à  décerner  dans  les 
années  1855  et  1856  les  deux  questions  qui  suivent  :  —  Prix  de  1855. 
Déterminer  les  meilleurs  modes  de  traitement  applicables  aux  abcès  par 
congestion  symptomatiques  d’une  lésion  de  la  colonne -vertébrale.  — 
Prix  de  1856.  Faire  connaître  les  résultats  ultérieurs  des  amputations 
des  membres  abdominaux ,  au  point  de  vue  de  l’anatomie ,  de  la  physio¬ 
logie  pathologique  et  de  la  prothèse. 

Chaque  prix ,  dont  la  valeur  est  de  400  francs ,  sera  décerné  dans  les 
séances  annuelles  de  1855  et  1856.  Les  mémoires  devront  être  écrits 
en  français  ou  en  latin ,  suivant  les  formes  académiques;  ils  porteront 
en  tète  une  devise  se  rapportant  à  celle  écrite  sur  l’enveloppe  renfermant 
le  nom  de  l’auteur.  Ils  devront  être  adressés  au  secrétaire  général  de  la 
Société  avant  le  15  mai  1855-1856. 

Prix  J. -B.  Duval.  La  Société  de  chirurgie  de  Paris  fonde ,  à  titre 
d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs,  en  livres, 
à  décerner  à  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en 
France  dans  le  courant  de  l’année..  Autant  que  possible,  les  recherches 
doivent  porter  sur  un  seul  objet,  et  s’appuyer  sur  des  observations  re^ 
cueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service  d’hôpital. 

Tous  les  auteurs  anciens  ou  modernes  qui  ont  traité  le  même  sujet  de¬ 
vront  être  indiqués  ,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations.  Sont 
admis  seuls  à  concourir  les  docteurs  qui  ont  rempli  les  fonctions  d’in¬ 
ternes  définitifs  dans  les  hôpitaux  civils,  ou  ayant  eu  un  grade  analogue 
dans  les  hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  Les  auteurs  qui  voudront 
concourir  devront  adresser  franco,  avant  le  15  mai.  1855.,  deux  exem¬ 
plaires  de  leur  thèse  au  secrétaire  général  de  la  Société ,  et  indiquer  dans 
la  lettre  d’envoi  les  hôpitaux  de  France  où  ils  ont  fait  leurs  éludes. 

—  Un  rapport  du  ministre  de  l’intérieur,  adressé  à  l’Empereur,  con¬ 
state  les  heureux  résultats  du  service  pour  le  traitement  des  malades 
à  domicile,  créé  l’an  dernier  par  l’administration  de  l’assistance  pu¬ 
blique  dans  les  divers  arrondissements  de  Paris.  159  médecins  sont 
attachés  à  ce  service,  qui  paraît  devoir  prendre  une  grande  extension. 

Du  tw  janvier  au  30  juin  1854,  les  inscriptions  au  traitement  à  do¬ 
micile  se  sont  élevées,  pour  les  douze  arrondissements,  à  14,330.  Dans 
ce  nombre,  figurent  6,704  indigents  inscrits  sur  les  contrôles  ordinaires 
des  bureaux  de  bienfaisance.  Les  autres  malades,  soit  7,620  individus, 
sont  pour  la  plupart  des  ouvriers,  pères  de  famille,  qui  jusqu’ici  n’a- 
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vaiënt  pas  eu  Recours  à  l’assistance  publique ,  et  dont  le  plus  grand 
nombre  seraient  venus,  sans  l’organisation  du  nouveau  service,  chercher 
un  asile  et  des  soins  dans  les  hôpitaux. 

Au  30  juin,  les  bureaux  de  bienfaisance  comptaient  1178  malades  en 
traitement  ;  13,152  avaient  cessé  de  recevoir  à  leur  domicile  les  soins  des 
médecins  des  bureaux,  et  sur  ce  nombre  6,590  avaient  été  guéris,.  2, 636 
renvoyés  aux  consultations  comme  atteints  d’affections  légères,  1918 
rayés  pour  causes  diverses,  telles  que  le  caractère  chronique  de  leurs 
maladies,  ou  bien  encore  parce  que  la  nature  de  l’affection  pour  laquelle 
ils  avaient  réclamé  l’assistance  à  domicile  ne  présentait  aucune  gravité  ; 
1294  élaient  décédés,  et  714  avaient  été  transportés  dans  les  hôpitaux , 
soit  que  la  nature  de  la  maladie  exigeât  des  soins  particuliers,  soit  que 
le  dénûment  ou  l’isolement  du  malade  ne  permit  pas  de  le  traiter  d’une 
manière  efficace  dans  son  habitation. 

La  durée  moyenne  du  traitement  ne  peut  encore  être  établie;  mais , 
des  chiffres  déjà  connus,  il  est  permis  de  conclure  qu’en  général  elle 
aurait  été  assez  courte.  Les  secours ,  non  compris  les  médicaments  et  les 
bains  donnés  sur  ordonnance  aux  malades ,  se  sont  élevés,  pendant  le 
premier  semestre  de  1854  :  les  secours  en  nature,  à  37,076  fr.  78  c.  ; 
les  secours  en  argent,  à  13,622  fr.  35  c.  ;  au  total ,  à  50,699  fr.  13  c. 

Ce  qui  porte,  pour  les  douze  arrondissements,  le  chiffre  moyen  de 
chaque  secours  à  3  fr.  86  c.  Ces  allocations  accordées  par  les  commis¬ 
sions  sont  calculées  sur  les  besoins  du  malade  et  sur  ceux  de  sa  famille, 
et  données  principalement  en  nature  ;  leur  moyenne  générale  de  3  fr. 
86  c.  pour  les  douze  arrondissements  a  varié  de  2  fr.  42  c.  dans  le  cin¬ 
quième,  à  5,  66  c.  dans  le  douzième. 

Le  dépouillement  des  ordonnances  délivrées  par  les  médecins  des  bu¬ 
reaux  de  bienfaisanc  n’a  pu  être  encore  effectué,  et  l’administration 
ne  saurait  en  conséquence  indiquer  actuellement  le  chiffre  de  la  dé¬ 
pense  faite  en  médicaments. 

A  côté  du  traitement  à  domicile,  et  comme  complément  utile  de  ce 
nouveau  mode  d’assistance,  se  trouve  le  service  des  consultations.  Les 
médecins  des  bureaux,  désignés  à  tour  de  rôle,  reçoivent,  aux  mairies 
et  dans  les  maisons  de  secours ,  toutes  les  personnes  qui,  atteintes  d’af¬ 
fections  légères,  peuvent  se  déplacer  sans  inconvénient.  Le  nombre  des 
consultations  ainsi  données  pendant  le  Ier  semestrè  de  1854  s’est  élevé, 
pour  dix  arrondissements,  à  50,860.  Le  septième  et  le  douzième  ne  sont 
pas  compris  dans  ce  chiffre;  les  médecins  y  reçoivent  à  leur  domicile 
les  indigents  malades ,  et  n’ont  pas  tenu  note  exacte  du  nombre  de  leurs 
consultations. 

—  Nous  reproduisons  le  titre  III  du  décret  de  l’Empereur,  en  date  du 
27  août,  qui  modifie  le  régimedes  établissements  d'enseignement  Su¬ 
périeur.  Cette  partie  du  décret  et  l’exposé  des  motifs  qui  le  précède 
ont  Irait  à  l’enseignement  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie. 

Le  tarif  des  rétributions  pour  le  doctoral  en  médecine  a  été  fixé,  dès 
l’origine,  d’une  manière  équitable;  le  total  de  ces  rétributions  s’élève  à 
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1100  fi’.;  le  projet  ne  l’augmente  que  d’une  somme  de  160  francs,  la¬ 
quelle,  répartie  sur  les  quatre  années  d’études,  sera,  pour  ainsi  dire, 
insensible. 

Mais  la  distribution  des  diverses  rétributions  afférentes  aux  éludes  mé¬ 
dicales  n’est  pas  rationnelle,  et,  sans  en  modifier  beaucoup  le  total,  il 
a  paru  indispensable  de  les  répartir  d’une  manière  plus  conforme  à  l’in¬ 
térêt  des  éludes.  Ainsi  le  droit  d’inscription  a  été  abaissé  de  50  fr.  à 
30  fr. ,  ee  qui  permettra  à  un  plus  grand  nombre  de  jeunes  gens  d’es¬ 
sayer  leur  vocation.  Les  cinq  examens  probatoires  qui  précèdent  la  thèse 
ne  sont  subis  qu’après  la  qualrième  année  d’études.  11  importe  cependant 
qu’on  puisse  s’assurer  que  les  étudiants  ont  suivi  avec  fruit  les  cours 
annuels  des  professeurs  ;  aussi  a-t-on  institué  ,  par  simple  arrêté  minis¬ 
tériel  ,  des  examens  de  fin  d’année ,  pour  lesquels  on  ne  perçoil  aujour¬ 
d’hui  aucune  rétribution.  On  propose  de  confirmer  cette  excellente  pra¬ 
tique  par  une  disposition  formelle  du  décret,  et  de  fixer  à  30  fr.  le  droit 
A  percevoir  pour  chaque  examen  de  fin  d’année,  ce  qui  en  relèvera 
l’importance.  Le  prix  des  examens  de  fin  d’études  a  été  porté  de  30  à 
50  fr. ,  pour  compenser  l’abaissement  du  droit  d’inscription.  L’intro¬ 
duction  du  nouveau  droit  de  certificat  d’aptitude  complète,  en  l’aug¬ 
mentant  légèrement,  la  somme  précédemment  perçue  pour  le  doctorat 
en  médecine.  En  tenant  compte  des  augmentations  présumées  qui  résul¬ 
teront  des  conférences  facultatives  et  du  faible  droit  imposé  aux  sages- 
femmes  reçues  par  les  Ecoles  de  médecine,  on  peut  espérer  que  le  produit 
des  Facultés  de  médecine  s’accroîtra  d’unesommede  164,000  fr.  environ. 

Des  innovations  non  moins  importantes  ont  élé  introduites  dans  les 
tarifs  des  écoles  supérieures  de  pharmacie ,  quoique  la  somme  totale  des 
sacrifices  imposés  aux  étudiants  n’ait  pas  été  sensiblement  augmentée- 
Parmi  les  anciens  droits  qu’ils  avaienL  A  payer,  celui  d’inscription  était 
facultatif,  c’est-à-dire  que  la  condition  de  scolarité  n’était  pas  abso¬ 
lument  exigée  des  pharmaciens  de  première  classe,  et  qu’ils  étaient  ad¬ 
mis  A  remplacer  celle  condition  par  le  stage  dans  une  officine.  Le  projet 
de  décret  s’est  bien  gardé  de  supprimer  le  stage,  parce  que  la  profession 
.de  pharmacien  suppose  nécessairement  un  noviciat  pratique;  mais  il  l’a 
réduit  à  trois  années,  en  imposant  aux  étudiants  l’obligation  de  suivre, 
également  pendant  trois  années,  les  cours  d’une  Ecole  de  pharmacie.: 
c’est  une  organisation  toute-  nouvelle  de  ces  écoles,  dont  la  mission 
ne  consistera  plus  presque  exclusivement  A  faire  des  examens,  mais 
qui. donneront  en  même  temps  un  enseignement  obligatoire,  dont  la  pra¬ 
tique  tirera  un  incontestable  avantage,  Le  nombre  des  élèves  des  écoles 
supérieures  de  pharmacie  sera  certainement  plus  considérable  ;  quoi¬ 
qu’il  soit  difficile  d’en  fixer  le  chiffre  avec  certitude,  on  peut  l’estimer 
en  moyenne  à  400.  Dans  cette  hypothèse ,  les  produits  présumés  des 
écoles  supérieures  de  pharmacie  s’accroîtraient  de  109,000  fr.  environ. 

Le  certificat  d’aptitude  A  la  profession  d’officier  de  santé ,  de  pharma¬ 
cien  de  deuxième  classe ,  d’herboriste  ei  de  sage-femme ,  est  aujourd'hui 
délivré  par  les  jurys  médicaux,  sorte  de  commissions  départementales 
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dont  on  pouvait  comprendre  la  nécessité  lorsque  l’enseignement  médical 
élait  à  peine  organisé  en  France,  mais  qui  n’ont  plus  de  raison  d’être 
depuis  qu’on  a  créé  vingt  et  une  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de 
pharmacie.  A  quoi  bon  des  commissions  spéciales  pour  délivrer  des 
grades,  quand  les  Facultés  de  médecine  et  les  écoles  qui  en  sont  des  an¬ 
nexes  peuvent  suffire  à  cette  lâche,  et  sont  beaucoup  plus  compétentes? 
Les  articles  17  et  18  du  projet  proposent  en  conséquence  de  mettre  fin 
à  un  régime  anormal  et  de  confier  exclusivement  aux  professeurs  de 
l’enseignement  médical  ou  pharmaceutique  le  droit  de  vérifier  l’aptitude 
de  ceux  qui  aspirent  à  pratiquer  quelque  partie  de  l’art  de  guérir.- 

Mais  le  projet  de  décret  veut  accomplir  une  réforme  plus  importante 
encore  et  qui  aura,  je  l’espère,  les  plus  heureuses  conséquences  pour 
la  santé  publique.  Il  semble  que  les  officiers  de  santé,  qui  sont  des  mé¬ 
decins  de  deuxième  ordre,  que  les  pharmaciens  de  deuxième  classe, 
dont  le  privilège  ne  diffère  pas  de  celui  des  pharmaciens  reçus  par  les 
écoles  supérieures  de  pharmacie,  devraient  offrir  des  garanties  sinon 
absolument  semblables,  du  moins  analogues  à  celles  qu’on  demande 
aux  dooteurs  en  médecine  et  aux  pharmaciens  de  première  classe.  Il 
n’en  est  pas  ainsi.  Le  candidat  au  titre  d’officier  de  sanlé  peut  se  borner 
à  justifier  par  un  certificat,  dont  il  est  impossible.de  vérifier  -la  sincé-i 
ri  té,  qu’il  a  suivi  pendant  six  ans  la  praliquedîun  docteur  ert  médecine. 
C’est  lâ  une  scolarité  illusoire.  Après  une  discussion,  approfondie ,.  le 
Conseil  impérial  de  l’instruction  publique  et  le  Gonseil  d’État  ont  été  d’avis 
de  proposer  la.  suppression  absolue  du  prétendu  certificat. d’études  mé¬ 
dicales,  et  de  le  remplacer  par  douze  inscriptions  dans  une  Faculté  de 
médecine,  ou  par  quatorze  inscriptions  dans  une  École  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie.  On  comprend  aisément  que  celte  grave  inno¬ 
vation  n’est  pas  faite  dans  un  intérêt  fiscal,  quoiqu’une  de  Ses  consé¬ 
quences  soit  d’attirer  dans  les  Facultés  de  médecine  ou  dans  lès  Écoles 
préparatoires  un  plus  grand  nombre  d’étudiants. 

De  très-sages  esprits  auraient  voulu- aller  plus  loin  encore,  et  obliger 
les  candidats  au  titre  d’officier  de  santé  de  justifier  du  diplôme  de  bache¬ 
lier  ès  sciences,  lequel  a  été  exigé  jusqu’à  ces  derniers  temps  des  phar¬ 
maciens  de  seconde  classe.  Pourquoi ,  disait-on ,  ne  pas  imposer  à  ceux 
qui  font  des  prescriptions  médicinales  une  condition  dont,  ne  sont  pas 
affranchis  ceux  qui  les  exécutent?  Il  serait  désirable,  sans  doute,  que 
les  officiers  de  santé  possédassent  les  connaissances  que  suppose  le  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès  sciences;  mais  ce  qui  importe  avant  tout,  e'èst 
que  leur  instruction  médicale  soit  sérieuse.  On  croit  avoir  atteint  ce  but 
en  leur  imposant  une  scolarité  réelle.  Ne  serait-on  pas  exposé  à  le  dé¬ 
passer  si,  à  celte  première  et  indispensable  réforme,  on  ajoutait  une 
exigence  nouvelle  ?  La  santé  publique  est  intéressée  à  ce  que  le  nombre 
des  officiers  de  santé  ne  diminue,  pas  d’une  manière  trop  rapide;  car  il 
pourrait  arriver  que  le  nombre  des  docteurs  en  médecine  ne  s’augmentât 
pas  proportionnellement,  et  que  les  populations  pauvres  fussent, privées 
des  secours  que  leur  offrent  des  praticiens  plus  modestes.  Ges  conditions 
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ont  paru  ■  déterminâmes  au  Conseil  d'Élal,  qui  a  cru,  en  même  temps, 
pouvoir  proposer  de  dispenser  les  pharmaciens  de  seconde  classe  du  di¬ 
plôme  de  bachelier  ès  sciences,  mais  en  leur  imposant,  outre  le  stage 
auquel  ils  sont  tenus  aujourd’hui,  l’obligation  de  suivre,  pendant  un 
an,  les  cours  d’une  École  de  pharmacie;  quelques  notions  théoriques 
éclaireront  ainsi  la  pratique  d’une  profession  qui  doit  continuer  d’offrir 
à  la  société  des  garanties  certaines  de  sécurité. 

La  plupart  des  candidats  au  litre  d’officier  de  santé  et  à  celui  de  phar¬ 
macien  de  deuxième  classe  ne  payent  à  l’État  qu’un  droit  insignifiant  de 
visa;  les  herboristes  elles  sages-femmes  en  sont  complètement  affran¬ 
chis.  Les  frais  d’examen  des  officiers  de  santé  et  des  pharmaciens  de 
deuxième  classe  ne  s’élèvent,  pour  les  uns  et  pour  les  autres,  qu’à  la 
somme  de  200  fr.;  l’examen  des  sages-femmes  se  fait  gratuitement.  Ces 
dispositions  pouvaient  être  sages  et  utiles,  à  l’époque  où  elles  ont  été 
adoplées.  En  l’an  XI ,  toutes  les  branches  de  l’art  de  guérir  étaient  né¬ 
gligées,  et,  sous  peine  de  compromettre  la  santé  publique  et  le  service, 
des  armées,  il  fallait  à  tout  prix  recruter  des  pharmaciens  et  des  officiers 
de  santé.  Maintenir  aujourd’hui  cet  état  de  choses ,  ne  serait-ce  pas  con¬ 
stituer,  au  profit  d’une  classe  de  praticiens,  un  privilège  exorbitant  ? 
Quand  le  docteur  en  médecine  est  obligé  de  payer  son  diplôme  1260  fr. , 
pourquoi  l’officier  de  santé,  qui  dissimule  d’habitude  l’infériorité  de  son 
titre  et  qui  se  donne,  comme  le  docteur,  le  nom  de  médecin ,  ne  paye¬ 
rait-il  son  privilège  que  200  fr  ? 

L’enseignement  supérieur  perd,  dans  cette  inégale  répartition  des 
charges,  des  ressources  considérables  et  des  moyens  certains  d'amélio¬ 
ration;  la  santé  publique  est  loin  d’y  gagner.  La  concurrence  est,  de 
nos  jours,  tellement  ardente,  qu’il  ne  faut  pas  craindre  de  diminuer  le 
nombre  des  médecins  et  des  pharmaciens  ;  on  doit  surtout  s’attacher  à 
exiger  d’eux  une  instruction  solide.  La  réforme  proposée  aura,  nous  n’en 
douions  pas ,  ce  résultat  heureux.  En  ménageant  à  l’enseignement  supé¬ 
rieur  un  accroissement  de  ressources  de  plus  de  170,000  fr.,  elle  nous 
donnera  des  officiers  de  santé  plus  habiles  et  des  pharmaciens  plus  dignes 
de  la  confiance  publique. 

—Art.  12.  Les  étudianlsdes  Facultés  de  médecine  ne  sont  admis  A  pren¬ 
dre  la  cinquième ,  la  neuvième  et  la  treizième  inscription,  qu’après  avoir 
subi  avec  succès  un  examen  de  fin  d’année.  Ils  ne  sont  admis  aux  exa¬ 
mens  de  fin  d’études  qn’après  l’expiration  du  dernier  trimestre  de  la  qua¬ 
trième  année  d’études.  Les  douze  premières  inscriptions,  dans  la  Faculté 
de  médecine  peuvent  être  compensées  par  quatorze  inscriptions  prises 
dans  une  École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie,  moyennant 
un  supplément  de  5  fr.  par  inscription.  Les  élèves  des  Écoles  prépara¬ 
toires  ne  peuvent  convertir  plus  de  quatorze  inscriptions  de  ces  écoles 
en  inscriptions  de  Facultés. 

Art.  13.  Les  droits  à  percevoir  dans  les  Facultés  de  médecine  sont  fixés 
ainsi  qu’il  suit  : 

fiisTiuecTiQNs  OBMOA'rpmiis.  —Doctorat  en  médecine  ;  Inscriptions 
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(seize  A  30  Fr.),  480  Fr— Trois  examens  de  fin  d’année  (30  Fr.  par  examen), 
90  Fr.  —  Cinq  examens  de.  fin  d’éludes  (50  Fr.  par  examen),  250  fr.  — 
Cinq  certificats  d'aptitude  (40  Fr.  par  certificat) ,  200  Fr.  —Thèse,  100  Fr. 
—  Certificat  d’aptitude,  100 Fr.  —  Diplôme,  100 Fr.  —  Total  :  1320  Fr. 

Certificat  de  sage-femme:  Deux  examens  (40  Fr.  par  examen),  80  fr.— 
Certificat  d’aptitude ,  40  Fr.  —Visa  du  certificat,  10  Fr.— Total  :  130  fr. 

Rétributions  facultatives.  — Conférences,  exercices  pratiques  et  ma¬ 
nipulations  pour  les  aspirants  au  doctorat  eu  médecine;  rétribution  an¬ 
nuelle,  150.fr. 

Art.  14.  Les  écoles  supérieures  de  pharmacie  confèrent  le  titre  de 
pharmacien  de  première  classe  et  le  certificat  d’aptitude  à  la  profes¬ 
sion  d’herboriste  de  première  classe  ;  elles  délivrent,  en  outre ,  mais 
seulement  pour  les  départements  compris  dans  leur  ressort,  les  certifia 
cals  d’aptitude  pour  les  professions  de  pharmacien  et  d’herboriste  de 
deuxième  classe.  Les  pharmaciens  et  les  herboristes  de  première  classe 
peuvent  exercer  leur  profession  dans  toute  l’étendue  du  territoire  fran- 

Arl.  15.  Les  aspirants  au  titre  de  pharmacien  de  première  classe  doi¬ 
vent  j  ustifier  de  trois  années  d’études  dans  une  école  supérieure  de  phar¬ 
macie,  et  de  trois  années  de  stage  dans  une  officine.  Il  ne  sera  exigé 
qu’une  seule  année  d’études  dans  une  école  supérieure  de  pharmacie 
des  candidats  qui  auraient  pris  dix  inscriptions  aux  cours  d’une  École 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie.  La  compensaliomaura  lieu 
moyennant  un  supplément  de  5  fr.  par  inscription  d’école  préparatoire. 
Les  aspirants  au  litre  de  pharmacien  de  première  classe  ne  peuvent 
prendre  la  première  inscription  soit  dans  les  écoles  supérieures,  soit 
dans  les  Écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  que  s’ils 
sont  pourvus  du  grade  de  bachelier  ès  sciences. 

Art.  16.  Les  droits  à  percevoir  dans  les  écoles  supérieures  de  pharma¬ 
cie  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  : 

Rétributions  obligatoires.  —  Titre  de  pharmacien  de  première 
classe  :  Inscriptions  (douze  à  30 fr.),  360  fi-.— Travaux  pratiques  pendant 
les  trois  années  (100  fr.  par  année),  300  fr. —  Cinq  examens  semestriels 
(30  fr.  par  examen),  150  fr.— Les  deux  premiers  examens  de  fin  d’études, 
200  fr.  *«;  Trois  certificats  d’aptitude  (40  fr.  par  certificat) ,  120  fr,  — 
Diplôme,  100  fr.  —  Total  :  1230  fr. 

Certificat  d’herboriste  :  Examen ,  50  fr.  —  Certificat  d’apliLude,  40  fr. 
Visa  du  certificat  d’aptitude,  10  fr.  —  Total  :  100  fr. 

Rétributions  facultatives.  —  Conférences.,  exercices  pratiques  et  ma¬ 
nipulations  pour  les  aspirants  au  litre  de  pharmacien  de  première  classe  ; 
rétribution  annuelle,  150  fr. 

Art.  17.  Les  jurys  médicaux  cesseront  leurs  fondions  au  1er  janvier 
prochain ,  en  ce  qui  concerne  la  délivrance  des  certificats  d’aptitude 
pour  les  professions  d’officier  de  santé,  sage-femme,  pharmacien  et 
herboriste  de  deuxième  classe.  A  partir  de  cette  époque,  les  certificats 
d’aptitude  pour  la  profession  d’officier  de  santé  et  celle  de  sage-femme 
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sont  délivrés  soit  par  les  Facultés  de  médecine  de  Paris,  Montpellier  et 
Strasbourg,  soit  par  les  Écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  ,  sous  la  présidence  .d’un  professeur  de  l-une  des  Facultés  de  mé¬ 
decine.  A  partir  de  la  même  époque,  les  certificats  d’aptitude  pour  les 
professions  de  pharmacien  et  d’herboriste  de  deuxième  classe  seront 
délivrés  soit  par  les  écoles  supérieures  du  pharmacie  soit  par  les  Écoles 
préparatoires  de  médecine' et  de  pharmacie,  sous  la  présidence  d’un 
professeur  de  l’une  des  écoles  supérieures  de  pharmacie. 

Art.  18.  Un  arrêté  du  ministre  de  l’instruction  publique,  délibéré  en 
Conseil  impérial  de  l’instruction  publique,  déterminera  la  circonscrip¬ 
tion  des  Faculiés  de  médecine, Écoles  supérieures  de  pharmacie  et  Écoles 
préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  chargées  de  la  délivrance 
des  certificats  d’aptitude  pour  les  professions  mentionnées  en  l’article 
précédent  ;  la  composition  des  jurys  d’examen,  l’époque  de  leur  réunion, 
la  répartition  des  droits  de  présence  entre  les  professeurs,  et  générale¬ 
ment  tous  les  moyens  d’exécution  dudit  article. 

Art.  19.  En  exécution  des  articles  29  et  34  de  la  loi  du  19  venlêse 
an  XI ,  et  de  l’article 24  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI ,  les  officiers  de 
santé ,  les  pharmaciens  de  deuxième  classe,  les  sages-femmes  et  les  her¬ 
boristes  de  deuxième  classe,  pourvus  des  diplômes  ou  certificats  d’apti¬ 
tude  délivrés  soit  par  les  anciens  jurys  médicaux  ,  soit  d’après  les  règles 
déterminées  par  les  art.  17  et  18  ci-dessus,  ne  peuvent ,  comme  par  le 
passé,  exercer  leur  profession  que  dans  les  départements  pour  lesquels 
ils  ont  été  reçus  ;  s’ils  veulent  exercer  dans  un  autre  département ,  ils 
doivent  subir  de  nouveaux  examens  et  obtenir  un  nouveau  certificat 
d’aptitude 

Art.  20.  Les  aspirants  au  litre  d’officier  de  santé  doivent  justifier  de 
douze  inscriptions  dansune  Faculté  de  médecine  ^  ou  de  quatorze  ins¬ 
criptions  dans  une  École  préparatoire  de  médecine  ou  de  pharmacie. 
La  compensation  entre  les  inscriptions  dans  les  Facultés  et  celles  prises 
dans  les  écoles  préparatoires  aura  lieu  moyennant  un  droit  de  5  fr.  par 
inscription.  Celle  condition  de  scolarité  ne  sera  pas  imposée  aux  aspi¬ 
rants  qui  auront  subi  avec  succès,  à  l’époque  de  la  promulgation  du 
présent  décret ,  le  premier  des  examens  exigés  des  officiers  de  santé. 

Les  aspirants  au  litre  de  pharmacien  de  deuxième  classe  doivent  jus¬ 
tifier  :  1°  de  six  années  de  stage  en  pharmacie  ;  2“  de  quatre  inscriptions 
dans  une  école  supérieure  de  pharmacie ,  ou  de  six  inscriptions  dans 
une  École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Deux  années  de  slage  pourront  être  compensées  par  quatreinscriplions 
dans  une  école  supérieure  de  pharmacie,  ou,  moyennant  un  supplément 
de  5  fr.  par  inscription,  par  six  inscriptions  dans  une  École  préparatoire 
de  médecine. et  de  pharmacie ,  sans  que  le  stage  puisse,  dans  aucun  cas, 
être  réduit  à  moins  de  quatre  années. 

Art.  21.  L’excédant  des  frais  d’examen,  prélèvement  fait  des  droits  de 
présence  des  examinateurs,  qui  était  antérieurement  perçu  au  compte 
des  caisses  départementales,  le  sera  ,  à  l’avenir ,  soit  au  compte  du  ser- 
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vice  spécial  des  établissements  d’enseignement  supérieur,  pour  les  exa¬ 
mens  passés  devant  les  Facultés  de  médecine  et  les  écoles  supérieures 
de  pharmacie;  soit  au  profit  des  caisses  municipales  ,  pour  les  examens 
passés,  devant  les  Écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Indépendamment  de  ces  frais,  qui  restent  fixés  au  môme  taux  que  prér 
cédemmenl ,  il  sera  perçu,  pour  le  compte  du  service  spécial  des  établis¬ 
sements  d’enseignement  supérieur,  les  droits  ci-après  : 

Rétributions  obligatoires. — Officiers  de  santé  :  Inscriptions  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  (douze  à  30  fr.) ,  360  fr.  —  Trois  certificats  d’aptitude 
(40  fr.  par  certificat) ,  120  fr.  —  Diplôme ,  100  fr.  —  Total  :  580  fr. 

Pharmaciens  de  deuxième  classe  :  Inscriptions  à  l’École  supérieure 
de  pharmacie  (quatre  à  30  fr.),  120  fr.  —  Épreuves  pratiques,  120  fr. 

-  Trois  certificats  d’aptitude  (40  fr.  par  certificat),  120  fr.  —  Diplôme , 
100  fr.  -  Total  :  460  fr. 

Herboristes  :  Certificat  d’aptitude,  40  fr.  —  Visa  du  certificat ,  10  fr. 

-  Total  :  50  fr, 

Sages  -femmes  :  Certificat  d’aptitude ,  20  fr.  — Visa  du  certificat,  5  fr. 

-  Total  :  25  fr. 

—  L’École  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon  vient 
dlôlre  réorganisée.  Huit  chaires  lui  sont  attribuées  :  anatomie  et  physio¬ 
logie;  pathologie  exLerne  et  médecine  opératoire;  clinique  externe; 
pathologie  externe;  clinique  interne;  accouchements,  maladies  des 
femmes  et  des  enfants;  matière  médicale  et  thérapeutique;  pharmacie 
et  notions  de  toxicologie.  Sont  nommés  à  ces  chaires  :  MM.  Richard  , 
directeur;  Pélrequin,  Bonnet,  Senac,  Devay,  Colrat ,  Brachet,  Glenard. 
L’école  de  Lyon  compte  encore  trois  professeurs  adjoints  pour  la  cli¬ 
nique  externe  et. interne,  l’anatomie  et  la  physiologie:  MM.  Boucha- 
court ,  Teissier  et  Follz.  M.  Davallon  est  professeur  adjoint  hors  cadre- 
Les  professeurs  suppléants,  au  nombre  de  trois,  sont  MM.  Gromier, 
Barrier,  Socquel;  M.  Foltz  est  nommé  chef  des  travaux  anatomiques. 

—  Cent  et  fin  médecins  militaires  pris  dans  tous  les  grades,  môme 
parmi  les  professeurs  de  l’École  .d’application  ,  viennent  de  recevoir 
l’ordre  de  se  rendre  à  l’arméë  d’Orient. 

—  Le  lundi  2  octobre  1854,  à  midi  précis,  un  concours  public  sera 
ouvert  dans  l’amphithéâtre  de  l’administration  de  l’assistance  publique, 
pour  une  nomination  à  une  place  de.médeciu  au  bureau  central  d’ad¬ 
mission  dans  les  hôpitaux  et  hospices. 

—L’épidémie du  choléra  a  suivi,  dans  ces  derniers  temps,  à  Paris,  une 
marche  décroissante.  Ainsi,  dans  la  dernière  semaine  du  mois  d’août, 
le  total  des  cas  déclarés  à  l’intérieur  des  hôpitaux  ou  venant  du  dehors 
s’élevait  à  331  environ.  Dans  les  deux  premières  semaines  de  septembre, 
ce  chiffre  s’est  abaissé  jusqu’à  272  et  207  (15  septembre).  En  ville  ,  le 
nombre  des  cas  et  des  décès  n’a  pas  été  toujours  en  proportion  de  ce 
qu’il  était  dans  les  hôpitaux.  Dans  le  mois  d’août,  la  mortalité  a  augmenté 
un  peu,  et  l’épidémie  a  frappé  surtout  les  arrondissements  les  plus  paît- 
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vres,  le  5°,  le  8e  elle  12e.  671  décès  ont  été  conslalés  dans  Paris  el  dans 
la  banlieue,  du  1er  au  10  août.  Du  1er  au  10  septembre,  on  en  a  compté 
714.  Le  choléra  n’a  rien  perdu  de  sa  gravité,  et  le  rapport  du  nombre 
des  décès  à  celui  des  cas  est  resté  A  peu  près  le  même  qu’il  était  au  com¬ 
mencement  de  l’épidémie. 

Dans  tous  les  départements,  l’épidémie  est  en  voie  de  décroissance. 
Nous  trouvons  dans  la  Gazelle  médicale  les  renseignements  suivants  : 

«Le  chiffre  des  décès  cholériques ,  pour  toute  la  France ,  s’élevait,  au 
10 septembre,  à  73,500. 

«L’épidémie  est  à  peu  près  éteinte  dans  les  départements  des  Bouches- 
du-Rhône,  du  Var  et  de  Vaucluse;  dix-sepl  départements  seulement  sont 
restés  indemnes  jusqu’ici  de  l'influence  épidémique.» 

L’armée  d’Orient  a  eu  beaucoup  à  souffrir  du  choléra;  l’épidémie  a 
frappé  d’abord  les  corps  de  troupes  qui  se  trouvaient  à  Gallipoli  ;'puis 
elle  s’est  étendue  à  ceux  du  Pirée  et  de  Varna ,  ainsi  qu’à  la  flotte  de  la 
mer  Noire.  L’armée  a  perdu  beaucoup  de  monde,  mais  nous  pouvons 
annoncer  que  le  choléra  a  presque  entièrement  disparu  maintenant  de 
tous  ces  points.  C’est  dans  la  Dobrulscha  que  le  fléau  a  fait  le  plus  de 
victimes;  la  division  Youssouf  comptait,  vers  le  milieu  du  mois  d’août, 
plus  de  2,000  cholériques  sur  un  effectif  de  10,000  hommes.  De  nom¬ 
breuses  précautions  hygiéniques  ont  été  prises  par  l’administration  de 
la  guerre,  el  nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  le  corps  médical 
s’est  montré  ce  qu’il  est  toujours  en  pareille  circonstance,  plein  d’ac¬ 
tivité  et  de  dévouement. 

La  question  du  traitement  que  l’on  peut  opposerait  choléra  a  préoc¬ 
cupé  tout  le  monde.  Tous  les  faits  que  l’on  a  observés  jusqu’ici  ont  dé¬ 
montré  que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  on  ne  pouvait  que  s’opposer  à 
quelques-uns  des  accidents,  et  que  la  thérapeutique  du  choléra  doit 
consister  bien  plus  en  soins  assidus  et  bien  dirigés  qu’en  tel  ou  tel  spé¬ 
cifique.  Cette  idée,  qu’il  importait  de  répandre,  ne  satisfera  pas  tout  le 
monde,  et  surtout  les  nombreux  débitants  d’élixirs  anlicholériques  el 
autres  arcanes  que  nous  voyons  affichés  partout. 

M.  le  Dr  Abeille  avait  cru  voir  dans  le  sulfate  de  strychnine  un  médi¬ 
cament  spécifique  énergique,  mais  les  expériences  qui  ont  été  faites 
par  plusieurs  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  n’ont  pas  donné  des  ré¬ 
sultats  aussi  favorables  que  ceux  qu’en  attendait  l’inventeur.  M.  Sée,  par 
exemple,  qui  a  administré  le  sulfate  de  quinine  à  47  malades ,  n’a  vu 
survenir  chez  aucun  d’entre  eux  les  phénomènes  déterminés  ordinaire¬ 
ment  par  cet  agent  thérapeutique;  M  Hérarden  a  donné  jusqu’à  3  cen¬ 
tigrammes  sans  produire  chez  ses  malades  aucun  signe  physiologique 
d’absorption.  De  tous  ces  essais,  il  ressort  évidemment  que  dans  la  pé¬ 
riode  algide  du  choléra,  l’absorption  des  médicaments  n’a  pas  lieu ,  fait 
signalé  déjà  par  M.  le  professeur  Requin  el  par  d’autres  médecins,  et  sur 
lequel  M.  Duchaussoy  a  beaucoup  insisté  dans  sa  thèse  publiée  récem¬ 
ment. 
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Traité  de  physiologie  comparée  des  animaux  domestiques;  par 

G.  Colin,  chef  des  travaux  anatomiques  à  l’École  vétérinaire  d’Atfort. 

J.-B.  Baillière;  Paris,  1854. 

Si  l’on  juge  des  progrès  et  de  l’utilité  d’une  science  par  le  nombre 
des  travaux  qui  en  traitent,  on  peut  conclure  que,  depuis  quelques 
années,  la  physiologie  est  étudiée  avec  ardeur,  et  qu’on  comprend  enfin 
la  place  importante  qu’elle  doit  occuper  parmi  les  diverses  branches  de 
l’art  médical.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  les  traités  de  physiologie 
étaien tarares  et  fort  incomplets.  L’importation  des  œuvres  allemandes 
de  Tiedemann,  de  Burdach  et  de  Muller,  n’avait  pas  réussi  à  popula¬ 
riser  en  France  les  notions  physiologiques.  Toute  l’activité  des  ana¬ 
tomistes  français  semblait  s’être  épuisée,  pendant  quelques  années,  à 
fonder  l’anatomie  chirurgicale,  cette  gloire  de  notre  pays;  et  au  jour 
actuel  même,  on  a  souvent  à  déplorer  l’indifférence  que  quelques 
praticiens  affectent  pour  la  connaissance  exacte  de  nos  fonctions. 

Par  bonheur  cette  période  d’indifférence  pour  la  physiologie  se  dis¬ 
sipe,  et  la  lumière  remplace  partout  l’obscurité;  on  commence  à  être 
convaincu  qu’il  n’y  a  pas  de  médecine  possible  sans  physiologie,  et  que 
les  troubles  fonctionnels  ne  peuvent  être  reconnus,  appréciés,  guéris, 
sans  une  notion  précise  du  mécanisme  normal,  du  dynamisme,  comme 
on  dit,,  de  nos  organes  sains. 

La  science  qui  nous  occupe  a  toujours  eu,  dans  notre  pays,  des  re¬ 
présentants  illustres;  il  suffit  de  citer  les  noms  justement  célèbres  des 
Bichat,  des  Legallois,  des  Magendie,  des  de  Blainviile,  etc.  etc.,  pour 
s’en  convaincre;  mais  la  phase  la  plus  brillante  est  certainement  celle 
où  nous  entrons.  L’expérimentation  a  produit  des  résultats  immenses 
entre  les  mains  de  MM.  Flourens,  Longet,  Coste,  Cl.  Bernard,  Brown- 
Séquard,  etc.  etc. 

Les  sciences  accessoires,  l’anatomie  générale,  sont  venues,  comme  de 
puissants  léviers,  prêter  à  l’élude  de  nos  fonctions  un  concours  très- 
efficace,  et  l’on  peut  dire  en  toute  vérité  que  nous  marchons  dans  une 
voie  pleine  d’avenir. 

Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  les  médecins  vétérinaires  apportent 
leur  concours  à  l’édification  de  l’œuvre  physiologique.  M.  Colin,  chef 
des  travaux  anatomiques  d  l’Écple  d’Alfort,  ne  s’e3l  point  contenté  de 
recherches  originales  et  de  monographies  spéciales;  il  a  entrepris  un 
traité  didactique  dans  lequel  il  passe  en  revue  les  phénomènes  fonction¬ 
nels  des  animaux  les  plus  rapprochés  de  l’homme,  qui  sont  appelés  à 
;partager  ses  travaux  ou  d  satisfaire  ses  besoins  les  plus  impérieux. 


îuüuoGiurmt:. 


SlÜ 

Iï  faul  dire  que  la  lâche  est  très-heureusement  remplie,  et  proclamer 
sur-le-champ  que  le  livre  est  très-bien  conçu  et  très-bien  exécuté-  Une 
première  difficulté  se  présentait  :  il  fallait,  pour  rester  dans  le  cadre 
circonscrit  par  le  titre,  mettre  l’homme  en  dehors  du  tableau,  et  d’un 
autre  côté,  ne  pas  embrasser  toute  la  physiologie  comparée.  Il  faut  bien 
avouer  que  M.  Colin  a  choisi  un  intitulé  très-vague,  presque  impossible 
à  circonscrire,  et  que  force  lui  a  été  de  rester  souvent  en  deçà  ou  de  se 
placer  au  delà  des  limites  qu’il  s’était  tracées;  mais  nous  ne  voulons 
pas  faire  une  guerre  de  mots  et  définir  ce  qu’il  faut  entendre  par  animal 
domestique  :  contentons-nous  d’examiner  la  valeur  de  celte  œuvre. 

Dans  une  introduction  écrite  avec  lucidité  et  précision,  l’auteur 
aborde  résolument  les  plus  hautes  questions  de  la  philosophie  natu¬ 
relle  ;  il  examine  la  nature  de  la  vie,  les  grandes  lois  de  corrélation 
organique,  de  la  subordination  des  organes,  les  grandes  théories  de 
l’unité  de  composition  organique,,  des  métamorphoses  successives  des 
animaux.  On  trouverait  difficilement  la  substance  de  toutes  ces  discus¬ 
sions  profondes  résumée  plus  clairement  et  d’une  manière  plus  Con¬ 
cise.  Les  notions  d’histoire  naturelle  et  de  science  générale,  mêlées  à 
la  physiologie  pure,  donnent  à  cette  partie  un  intérêt  qu’on  retrouve 
encore  presqu’à  chaque  page  du  livre. 

Les  citations  sont  prises  aux  bonnes  sources  Cuvier,  Vicq  d’Azyr, 
Buffon,  Camper,  sont  mis  à  contribution  au  grand  profit  du  lecteur. 

Nous  trouvons,  chemin  faisant,  une  réponse  aux  mathématiciens  et 
aux  physiciens  qui  traitent  avec  dédain  les  sciences  naturelles;  il  est 
facile  de  leur  démontrer  qu’ils  constatent  des  faits,  nïais  qu’arrivés  au 
chapitre  des  causes  premières,  ils  sont  aussi  ignorants  que  les  natura¬ 
listes  (p.  18). 

Au  lieu  de  répéter  les  prolégomènes  d’usage  et  de  comparer  éternelle¬ 
ment  les  pierres  aux  êtres  vivants,  les  plantes  aux  animaux,  et  l’homme 
à  la  brute,  M.  Colin  passe  en  revue,  d’une  manière  remarquable,  les 
moyens  qu’il  faut  employer  pour  étudier  les  phénomènes  de  la  vie  : 
loin  d’être  exclusif,  il  reconnaît  une  importance  relative  à  chacune  des 
grandes  méthodes  que  l’esprit  humain  a  mis  en  usage.  L’observation 
pendant  la  vie  et  après  la  mort,  l’expérimentation, à  laquelle  on  sacrifie 
peut-être  un  peu  trop,  et  la  systématisation,  constituent  un  trépied  so¬ 
lide  sur  lequel  le  progrès  asseoit  sa  base.  Un  dernier  chapitre  est  con¬ 
sacré  à  l’histoire  des  méthodes  et  des  progrès  de  la  physiologie.  L’auteur 
n’a  peut-être  pas  indiqué  assez  nellemeht  1’impoi‘tance  des  éludes  histo¬ 
riques  sévères  et  leur  influence  sur  les  progrès  de  la  physiologie, 
comme  de  toute  autre  science. 

Toute  celle  première  partie  du  livre  nous  a  vivement  intéressé,  et 
comme  elle  dévoile  les  tendances  de  l’auteur,  c’est  à  elle  surtout  que 
nous  adressons  des  éloges. 

Yienl  ensuite  la  physiologie  descriptive  ;  il  est  bien  entendu  que  notis 
ne  chercherons  pas  à  donner  une  idée,  même  succlnte,  de  tout  ce  que 
renferment  les  divers  chapitres  de  ce  livre,  quoique  nous  l'ayons  lu 
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consciéncieusemént  d’un  bout  à  l’autre.  Nous  nous  contenterons  de  dire 
qu’indépendammenl  des  notions  communes  et  qui  constituent  l'état  de 
la  science,  on  retrouve  en  cent  endroits  des  recherches  originales  dé 
l’auteur,  parmi  lesquelles  nous  citerons  des  expériences  intéressantes 
sur  la  sensibilité  propre  des  centres  nerveux  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques,  des  tableaux  soigneusement  dressés  sur  les  dimensions  relatives 
des  diverses- portions  du  tube,  digestif  chez' les  animaux  domestiques; 
des  documents  importants  sur  les  sécrétions  salivaire,  biliaire  et  pan-? 
créatique,  etc.  etc.  ;  nous  dirons  qu’on  lit  encore  avec  plaisir 
des  chapitres  étendus  qu’on  ne  retrouve  qu’à  l’état  de  vestige  dans  nos 
traités  de  physiologie  humaine: je  veux  parler  de  l’instinct,  de  i’intelibi 
gènce,  du  caractère  et  des  passions,  chez  les  animaux,  de  l’influence  de 
l’éducation  et  de  la  domesticité  sur  les  fonctions  cérébrales.  Le  méde¬ 
cin  piiise  à  ces  sources  plus  de  notions  utiles  qu’on  lie  pourrait  le  croire 
au  premier  abord. 

Les  fonctions  de  locomotion,  les  altitudes,  les  mouvements  en  général 
et  en  particulier,  les  divers  modes  de  progression,  le  mécanisme  du 
tronc  et  des  membres,  dans  chacun  de  ces  actes,  sont  étudiés  avec  le 
plus  grand  soin;  un  chapitre  surtout  nous  a  intéressé,  c’est  celui  qui 
traite  de  l’uliüsalion  des  forces  musculaires  dans  l’effort,  le  tirage,  etc. 
Nous  ne  sommes  pas  assez  versé  dans  la  littérature  vétérinaire  pour 
apprécier  très- exactement  ce  que  l’auteur  a  mis  du  sien  dans  cette  partie 
çlu  livre;  mais  nous  pouvons  dire  qu’il  nous  a  appris  une  foule  de  dé¬ 
tails  sur  lesquels  nous  n’avions  que  des  notions  très-incomplètes, 

.  Nous  rapprocherons  des  chapitres  précédents  des  détails  étendus  et 
tput.  à  fait  spéciaux  sur  la  rumination,  sur  le  vomissement ,  chez  les 
carnivores,  les  splipèdes,  les  ruminants,  etc.  etc. 

En  résumé,  ce  premier  volume  contient,  outre  l’introduction,  l’his¬ 
toire  du  système  nerveux,  des  sensations,  des  mouvements,  eu  un  mot, 
de  toutes  les  fonctions  de  relation,  plus  celle  de  la  digestion,  c’est-à- 
dire  la  moitié  environ  île  la  physiologie.  Espérons  que  M.  Colin  ne  hous 
fera  pas  trop  attendre  la  seconde  partie  d’une  œuvre  qui  sera  constam¬ 
ment  utile  et  à  Ses  confrères  et  aux  médecins. 

Le  style  du  livre  est  d’une  grande  lucidité;  l’exposition  des  faits  est 
facile  et  attrayante,  quoique  sévère:  c’est  une  œuvre  essentiellement 
française,  et  cet  hommage  en  vaut  bien  un  autre. 

Après  avoir  rendu  justice  au  livre  de  M.  Colin,  qu’il  nous  soit 
permis  de  lui  faire  quelques  observations  qui  ne  sauraient  être  prises 
pour  des  reproches.  Comme  faits  de  détails,  nous  lui  demanderons 
pourquoi  il  continue  à  n’admettre  que  cinq  sens,  et  pourquoi  il  ne 
marche  pas  sur  les  traces  des  médecins  qui,  comme  MM.  Gerdy  et  Beau, 
ont  distingué  dans  les  téguments  et  les  muqueuses  un  nombre  plus 
grand  de  sensations  spéciales;  nous  lui  conseillerons  encore  de  fonder 
plus  d’espoir  sur  l’avenir  des  recherches  d’anatomie  générale,  et  en  par¬ 
ticulier  sur  les  résultats  fournis  par  le  microscope,  auquel  il  parait  un 
peu  déclarer  la  guerre  eu  l’accusant  d’avoir  jeté  de  la  confusion  sur 
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certains  points  difficiles  (p.  25),  Nous  sommes  aussi  étonné  de  voir 
combien  l’auteur  néglige  les  recherches  contemporaines,  et  nous  en¬ 
tendons  par  là  celles  qui  ont  été  faites  dans  les  huit  à  dix.  dernières 
années,  soit  en  France,  soit  en  Allemaghe,  soit  en  Angleterre.  Nous 
nous  attendions  à  voir  citer  et  discuter  longuement  les  travaux  de 
M.  Cl.  Bernard  sur  le  pancréas,  sur  le  foie  et  le  diabète;  de  M.  Brown - 
Séquard  sur  la  moelle  épinière,  de  MM.  Verdeil  et  Ch.  Bobin  sur  les 
principes  immédiats  et  les  liquides  sécrétés,  etc.  etc. 

Dans  une  seconde  édition,  M.  Colin,  nous  n!en  doutons  pas,  s’occu¬ 
pera  davantage  de  ceux  qui  vivent  aujourd’hui,  et  qui  comme  lui 
aiment  la  science  et  lui  consacrent  leurs  veilles. 

L’on  trouve  semées  çà  et  là,  dans  ce  livre,  de  jolies  gravures  sur  bois 
qui  facilitent  l’intelligence  de  certains  détails,  et  seront  surtout  appré¬ 
ciées  des  médecins  peu  familiarisés  encore  avec  l’anatomie  des  animaux 
domestiques..  *  An.  Y. 


Lectures  on  liistology  delivered  at  the  royal  College  of  sur¬ 
geons  of  Enginnd;  gy  John  Quekett  ,  professor  of  liistology.  2  vol. 
in-8°  ;  London ,  1852-1854.  —  Les  leçons  du  professeur  Quekett  se  ca¬ 
ractérisent  par  Une  remarquable  appréciation  des  faits  individuels,  par 
une  connaissance  étendue  de  la  structuré  des  deux  règnes  végétal  et 
animal,  et  surtout  par  une  grande  exactitude  dans  la  description  et  la 
représentation  des  objets  microscopiques.  C’est  sous  la  direction  du 
Dr  Quekett  qu’a  été  formée,  dans  le  musée  du  Collège  royal  des  Chirur¬ 
giens,  une  collection  histologique  qui  ne  peut  être  comparée  qu’à  celle, 
de  Hariing,  à  UtrechL;  les  préparations  vasculaires  qu’elle  renferme  ont 
atteint  un  haut  degré  de  perfection.  Le  grand  nombre  de  dessins  que 
cet  ouvrage  contient  le  rend  d’une  grande  utilité  pour  ceux  qui  étudient 
le  microscope. 

Grundziigc  «1er  pathologischcn  Histologie ,  VOI1  Dr  Cai’l  WedI. 
In-8°,  p.  825;  Wien ,  1853.  —  Ce  livre  est  un  traité  élémentaire  d’histo¬ 
logie  pathologique  rempli  de  faits  nouveaux  et  instructifs,  et  richement 
orné  de  gravures  sur  bois.  L’auteur  associe  avec  bonheur  l’histologie 
physiologique  à  l’histologie  pathologique,  et  présente  les  faits  avec  une 
lucidité  d’exposition  qu’on  ne  rencontre  pas  toujours  dans  les  ouvrages 
systématiques  de  ce  genre. 

The  microscope  and  ils  applications  to  clinical  mcdicinc, 

by  Lionel  Beale.  In-8°,  p.  303;  London,  1854.  —  La  médecine  cli¬ 
nique  ne  tient  qu’une  très-petite  place  dans  le  livre  de  M.  Lionel  Beale, 
mais  en  revanche  c’est  un  guide  utile  pour  se  servir  du  microscope  et 
pour  préparer  ou  conserver  les  objets  microscopiques.  On  y  trouve  un 
grand  nombre  de  dessins  relatifs  à  celle  partie  étendue  du  livre. 

Ë.  Folmn. 


l’avis.  -  RIGMOUX,  lmpihncur'dc  lu  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicur-le-Priùcc,  31. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE. 


Novembre  1854. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

- - 

DE  LA  PARACENTÈSE  DU  PÉRICARDE; 

Par  le  Dr  A.  trousseau,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  de  l’Hôlel-Dieu , 
et  le  Dr  «h.  EASÈiGUE,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris , 
médecin  des  hôpitaux. 

Lorsqu’il  fut  question  d’appliquer  la  paracentèse  aux  épanche¬ 
ments  thoraciques ,  l’opération  fut  considérée  par  les  auteurs  comme 
exempte  de  graves  dangers,  bien  avant  qu’on  osât  la  tenter.  Les 
faits  nombreux  de  guérison  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  encou¬ 
rageaient  les  chirurgiens;  une  seule  difficulté  les  arrêtait,  l’incer¬ 
titude  du  diagnostic.  Pendant  plusieurs  siècles,  presque  tous  les 
hommes  éminents  s’accordent  à  conseiller  la  thoracentèse  d’après 
des  vues  théoriques,  se  prononcent  en  faveur  de  la  ponction,  dont 
ils  prouvent,  par  des  arguments  incontestables,  l’utilité  et  l’inno¬ 
cuité,  sans  se  résoudre  à  mettre  en  pratique  leurs  propres  pré¬ 
ceptes. 

Quelle  que  fût  l’hésitation,  la  thoracentèse  était  au  moins  jus¬ 
tifiée  par  une  foule  de  considérations  spéculatives;  il  n’en  était  pas 
de  même  de  la  ponction  du  péricarde.  L’idée  d’approcher  un  instru¬ 
ment  tranchant  d’un  organe  aussi  délicat  que  le  cœur  semblait  une 
inexcusable  témérité  :  Jntrepido  opus  eslanimo  ad  talem  opéra - 
IV.  33 
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tionem  institaehdam ,  disait  Richter.  Van  Swieten ,  qui  s’effrayait 
assez  peu  des  remèdes  à  risquer  contre  les  périls  extrêmes ,  n’est 
pas  plus  rassuré  :  Quant  audax  facinus  débet  videri  omnibus  si 
guis  cogitaretde  pertundendo  pericardio  dum  hydrope  turget. 
Des  écrivains  plus  récents  témoignent  de  la  même  frayeur;  peut- 
être  ne  trouverait-on  pas  jusqu’à  ces  dernières  années  un  ouvrage 
dont  l’auteur  eût  le  courage  de  patroner  la  ponction  du  péricarde. 
C’est  un  spectacle  assez  curieux  ,  mais  dont  la  science  fournit  plu¬ 
sieurs  exemples,  de  voir  une  opération  dont  toutes  les  conditions 
sont  discutées,  dont  les  menus  détails  sont  soigneusement  décrits, 
bien  qu’on  dissuade  de  la  pratiquer  jamais  et  qu’on  ne  connaisse  pas 
même  un  seul  cas  où  elle  ait  été  essayée. 

L’impossibilité  reconnue  par  tous  les  médecins  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  positif  de  l’épanchement  péricardique  devait  aider  encore  à 
cette  réprobation.  La  notion  des  signes  de  cette  maladie  date  de  peu 
d’années ,  et  si  aujourd’hui  il  reste  encore  dans  certaines  circon¬ 
stances  des  doutes  légitimes,  ou  n’avait  autrefois  aucun  moyen  d’ar¬ 
river  même  à  une  demi- certitude.  Il  suffirait,  pour  s’en  convaincre, 
de  parcourir  les  descriptions  consignées  dans  les  traités  antérieurs 
à  celui  de  Laennec;  partout  on  s’accorde  à  avouer  son  ignorance 
et  l’insuffisance  des  symptômes  admis.  Depuis  la  mémorable  discus¬ 
sion  à  laquelle  Morgagni  consacre  de  longs  développements  dans 
sa  xvi®  lettre,  depuis  l’immortel  traité  de  Senac  jusqu’à  Corvisart  et 
à  Kreysig,  on  ne  trouve  que  des  données  pleines  de  vague.  Les 
syncopes,  la  lipothymie,  la  douleur,  la  dyspnée,  l’œdème,  sont  à 
peu  près  les  seuls  signes  reconnus.  Quand  on  essaie  de  sortir  de 
ces  généralités ,  on  tombe  dans  des  subtilités  qui  cependant  se  trans¬ 
mettent,  faute  de  mieux,  comme  la  sensation  du  cœur  qui  nage 
inventée  par  Reimaun ,  ou  même  comme  la  fluctuation  dont  parle 
Senac  lorsqu’il  dit  :  «On  aperçoit  très-clairement  entre  la  3e,  4e  et 
5e  côte  ,  les  flots  de  l’eau  contenue  dans  le  péricarde  lorsqu’il  sur¬ 
vient  des  palpitations.»  Laennec  lui-même  s’exprime  ainsi:  «Je 
crois  pouvoir  assurer  que  les  épanchements  peu  abondants  dans 
le  péricarde  (au-dessous  d’une  livre  par  exemple)  ne  donneront  ja¬ 
mais  aucun  signe,  et  que  probablement  on  ne  pourra  jamais  re¬ 
connaître  qüe  ceux  qui  sont  beaucoup  plus  considérables;  mais  je 
pense  que  ceux  qui  passent  2  ou  3  livres  pourront  être  quelquefois 
reconnus,  à  l’aide  des  signes  donnés  par  la  percussion,  l’auscultation 
et  l’inspection.  » 
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Nous  ne  voulons  pas  entreprendre  ici  l’histoire  des  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  du  péricarde  et  des  épanchements  qui  leur 
succèdent ,  nous  voulons  encore  moins  exposer  les  signes  auxquels 
se  reconnaît  la  présence  du  liquide,  et  par  suite  l’indication  de  la 
paracentèse;  notre  intention  est  seulement  de  réunir  les  documents 
peu  nombreux  qui  ont  trait  à  cette  opération,  en  y  ajoutant  le  peu 
que  nous  a  appris  notre  expérience  personnelle. 

L’idée  de  la  ponction  du  péricarde  remonte  probablement  à  une 
époque  très-éloignée;  c’est  à  Senac  qu’on  attribue  en  général  l’hon¬ 
neur  de  l’avoir  formulée.  Dans  le  chapitre,  si  remarquable  d’ailleurs, 
où  il  traite  de  la  péricardite  et  de  l’hydropisie  du  péricarde ,  cet 
auteur  déclare  que ,  si  on  pouvait  constater  la  maladie ,  la  res¬ 
source  qui  paraîtrait  la  moins  incertaine  serait  la  ponction  ou  plutôt 
la  trépanationàa  sternum.  Riolan  avait  déjà  donné  leméme  avis  (1)* 
Il  y  a  lieu  de  s’étonner  que  Laennec  ait  prêté  à  Senac  une  opinion 
que  celui-ci  avait  combattue,  s  Je  ne  pense  pas,  dit  Laennec,  qu’il 
fallût  employer  la  ponction  entre  les  cartilages  des  côtes ,  comme 
l’a  conseillé  Senac  ;  l’opération  la  plus  utile  et  la  moins  dangereuse 
que  l’on  pût  faire  serait  la  trépanation  du  sternum  au-dessus  de 
l’appendice  xiphoïde.»  L’illustre  auteur  de  l’auscultation  médiate 
non-seulement  méconnaît  le  texte  de  l’écrivain  qu’il  cite ,  mais  il 
emprunte  à  Senac  lui-même  tous  les  arguments  en  vertu  desquels 
la  trépanation  lui  semble  préférable.  Qu’il  suffise  d’avoir  relevé 
cette  erreur  en  passant. 

Senac  n’a  jamais  pratiqué  la  paracentèse  du  péricarde,  bien 
qu’en  aient  dit  quelques  compilateurs.  Desault ,  dont  on  invoque 
l’autorité,  n’a  pas  été  plus  heureux;  l’épanchement  qu’il  voulait 
évacuer  à  l’aide  de  la  ponction  n’avait  pas  son  siège  dans  le  pé¬ 
ricarde.  Voici  d’ailleurs  l’observation  telle  qu’elle  est  consignée, 
avec  une  simplicité  pleine  de  franchise,  dans  les  œuvres  chirurgi¬ 
cales  recueillies  par  Bichat  (2). 

Observation  Ir0.  —  Si  vous  hasardez  la  paracentèse,  n’ayez  jamais  re¬ 
cours  au  trois-quarts,  comme  le  recommande  Senac;  l’incision  avec  le 
bistoüri  est  toujours  préférable.  Un  homme  vint  se  présenter  à  l’hôpital 
de  la  Charité  avec  tous  les  signes  caractéristiques  d’une  hydropisie  du 


(1)  Enchtridion  anal. ,  Iiv.  tu. 

(2)  Tome  II,  1798. 
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péricarde.  Toux  sèche,  difficulté  de  respirer;  pouls  lent,  dur,  irrégu¬ 
lier;  gêne,  anxiété;  danger  de  suffoquer  dans  l’extension  du  corps; 
soulagement  sensible  dans  la  station  ;  syncopes  fréquentes;  visage  pâle, 
bouffi;  dilatation  manifeste  dans  la  région  précordiale;  tendance  habi¬ 
tuelle  à  s’incliner  du  côté  gauche  :  tels  étaient  les  phénomènes  qu’offrait 
le  malade. 

Desbois,  Sue,Dumangin,  Desault ,  rassemblés  en  consultation,  ne  s’ac¬ 
cordèrent  pas  d’abord  sur  la  cause  d’où  dépendaient  ces  phénomènes. 
Les  uns  crurent  à  une  maladie  du  cœur,  les  autres  à  une  hydropisie  de 
poitrine,  d’autres  à  un  amas  d'eau  dans  le  péricarde;  tous  les  avis  se 
réunirent  enfin  aux  deux  derniers,  qui  partagèrent  les  consultants.  Pour 
les  accorder,  Desault  proposa  une  opération  qui  convenait  à  l’un  et  à 
l’autre  cas  :  c’était  d’ouvrir  la  poitrine  entre  la  sixième  et  la  septième 
côte  du  côté  gauche,  vis-A-vis  la  pointe  du  cœur,  en  intéressant  la  peau, 
l’enlre-croisement  des  muscles  grand  oblique  et  grand  pectoral,  et  le 
plan  des  intercostaux  ;  ce  projet  fut  adopté,  et  le  lendemain  exécuté. 

*  L’incision  ayant  été  faite  avec  les  précautions  requises ,  Desault  porta 
les  doigts  dans  la  poitrine,  et  sentit  une  espèce  de  poche  pleine  d’eau, 
qu’il  prit  pour  le  péricarde;  les  autres  consultants,  ayant,  comme  lui, 
examiné  les  parties,  eurent  la  même  opinion.  Il  ouvrit,  en  conséquence, 
avec  un  bistouri  mousse,  la  poche  dilatée,  et  donna  issue  à  une  chopine 
d’eau  environ,  qui  s’échappa  avec  une  espèce  de  sifflementâ  chaque  expi¬ 
ration.  L’écoulement  étant  fini ,  le  doigt,  porté  de  nouveau  dans  l’ou¬ 
verture,  sentit  un  corps  uni,  pointu,  conique,  qui  venait  frapper  le 
doigt;  tous  les  assistants  le  sentirent.,  et  l’opinion  générale  fut  que 
c’était  le  cœur  à  nu. 

Les  accidents  se  calmèrent  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  sui¬ 
virent  l’opération  ;  mais  ils  reparurent  le  troisième,  devinrent  plus  in¬ 
tenses,  et  le  malade  mourut  le  quatrième.  L’ouverture  du  cadavre  fit 
voir  une  membrane  qui  unissait  le  bord  du  poumon  gauche  au  péri¬ 
carde,  et  formait  la  poche  prise  et  incisée  pour  cette  membrane.  Le 
corps  conique  et  pointu,  qu’on  avait  jugé  être  le  cœur  A  nu,  était  en 
effet  cet  organe,  mais  enveloppé  du  péricarde,  auquel  il  adhérait  en 
grande  partie,  beaucoup  plus  dilaté  que  de  coutume,  et  rempli  d’un 
sang  noirâtre  et  en  partie  coagulé. 

Le  fait  recueilli  par  Desault,  et  qu’on  a  l’habitude  de  citer 
comme  le  premier  exemple  de  paracentèse  du  péricarde,  ne  mérite 
donc  pas  de  figurer  dans  l’Iiistoire  de  cette  opération ,  et  ne  peut 
être  invoqué  que  comme  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’ob¬ 
scurité  du  diagnostic.  L’observation  de  Larrey  n’est  pas  plus  con¬ 
cluante,  bien  qu’elle  soit  aussi  souvent  rappelée  (1);  nous  nous 
contenterons  de  résumer  les  points  les. plus  saillants. 

(I)  Sur  une  blessure  du  péricarde  suivie  d’Iiydropfèricarde  ÇBullel.  des 
s<  icnces  mcd. ,  1810). 
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Ods.  IL.  —  Un  chasseur  à  pied  de  la  garde,  âgé  de  30  ans,  est  amené 
à  l’hôpital  avec  une  plaie  pénétrante  de  poitrine  qui  divise  le  cartilage 
de  la  cinquième  côte,  et  qui  résulte  d’une  tentative  de  suicide;  douleur 
vive  de  la  plaie,  pouls  petit,  dyspnée.  Le  onzième  jour  après  l’accident 
traité  jusque-là  par  diverses  médications,  la  dyspnée  est  extrême,  les 
battements  du  cœur  sont  presque  insensibles;  on  hésite  entre  un  épan¬ 
chement  dans  la  plèvre  ou  dans  le  péricarde  ;  Larrey  adopte  ce  dernier 
diagnostic  pour  des  raisons  qui  sembleraient  aujourd’hui  bien  peucon- 
cluanles  :  dCe  n’est  pas ,  dit-il ,  une  hydropisie  thoracique,  parce  que 
dans  cette  dernière  l’ecchymose  se  ralentit  dans  la  partie  postérieure  et 
déclive  de  la  poitrine  lorsque  cet  épanchement  est  sanguin,  ce  qui  est 
un  indice  certain  de  son  existence  ;  lorsque  cet  épanchement  est  séreux 
ou  purulent,  c’est  un  engorgement  œdémateux  plus  ou  moins  sensible 
qui  remplace  l’ecchymose.  Avec  ce  seul  signe,  je  n’ai  pas  hésité, 
ajoute-t-il,  de  porter  plusieurs  fois  le  bistouri  dans  la  poitrine.  »  Dans 
le  cas  particulier,  Larrey  crut  percevoir  l’ondulation  ou  fluctuation 
signalée  parSenac,  et  qu’il. s’étonne  de  ne  voir  constatée  par  aucun 
auteur;  il  note  en  outre  la  disparition  des  battements  du  cœur,  et  se 
décide,  sur  ces  indices,  à  pratiquer  l’opération. 

Une  incision  est  faite  entre  la  5e  et  la  6e  côte,  un  fluide  séreux  s’en 
échappe  par  jets  très-abondants  et  très-rapprochés.  Le  chirurgien  in¬ 
troduit  son  doigt  dans  la  plaie  et  sent  la  pointe  du  cœur.  Pendant  l’opé¬ 
ration  , .le  malade  était  dans  des  angoisses  terribles  et  près  de  périr; 
1500  gr.  de  liquide  sont  évacués;  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  sent 
de  nouveau  les  battements  du  cœur. 

Dix  jours  après  la  ponction,  les  accidents  reparaissent  aussi  mena¬ 
çants;  on  force  avec  une  sonde  la  pellicule  d’adhésion  de  la  première 
plaie,  et  on  donne  issue  à  une  matière  purulente  ensanglantée,  le  con¬ 
tact  de  là  sonde  avec  le  cœur  renouvelle  les  plus  effrayantes  angoisses  ; 
il  en  résulte  néanmoins  une  notable  amélioration ,  et  la  santé  de  cet 
homme  était  en  voie  de  rétablissement  quand  il  succombe,  le  21  mai, 
à  une  indigestion.  La  tentative  de  suicide  datait  du  18  mars  de  la  même 
année. 

A  l’autopsie,  poche  ou  kyste  épais  indépendant  du  péricarde,  et  assez 
mal  décrit  par  l’auteur;  poumon  gauche  adhérent  à  la  plèvre  et  devenu 
compacte.  Larrey,  tout  en  reconnaissant  que  le  péricarde  n’est  pas  le 
siège  de  l’épanchement,  puisqu’il  est  adhérent  au  cœur,  suppose  que  le 
péricarde,  dilaté  d’abord  par  le  liquide ,  a  été  réellement  ouvert  par  le 
bistouri ,  et  qu’en  revenant  sur  lui-même  il  a  laissé  dans  le  médiastin 
un  vide  où  s’est  formée  celte  poche  ou  ce  kyste. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  ces  deux  faits  de  paracentèse 
prétendue  du  péricarde,  se  résumant  tous  deux  en  une  erreur  in- 
contcslable  de  diagnostic  et  terminés  tous  deux  par  la  mort,  n’a- 
vancenl  guère  la  question  ;  aussi  les  choses  en  restèrent-elles  là ,  et 


518  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

si  l'on  excepte  le  mémoire  intéressant  où  Skielderup  prend  en 
main  la  défense  de  la  ponction  du  péricarde  sans  citer  de  faits  à 
l’appui  (1),  l’opération  retombe  dans  l’oubli  ou  est  jugée  avec  une 
extrême  sévérité.  Corvisart,  qui  s’était  d’abord  contenté  de  rap¬ 
porter  l’observation  de  Desault  (édit,  de  1806) ,  ne  propose  pas  la 
paracentèse  dans  une  édition  subséquente,  mais  il  engage,  dans  le 
cas  où  un  chirurgien  oserait  la  tenter,  à  préférer  l’incision  avec  le 
bistouri  à  la  ponction  avec  le  trois-quarts  (1818). 

Kreysig  (2)  s’exprime  ainsi  :  «Il  est  bien  difficile  que  cette  opé¬ 
ration  puisse  être  utilisée  ;  outre  que  la  maladie  est  de  telle  nature 
que  la  ponction  doit  rendre  peu  de  services,  on  aura  toujours  à 
craindre  l’inflammation  consécutive  du  cœur  et  ses  conséquences 
inévitables;  l’introduction  de  l’air  déterminera  une  suppuration 
mortelle.»  II  ajoute,  d’accord  en  cela  avec  ses  contemporains,  que 
le  diagnostic  est  insuffisant  pour  excuser  jamais  une  pareille  té¬ 
mérité. 

Tel  était  l’état  de  la  science  quand  Schuh,  un  des  médecins  en 
chef  de  l’hôpital  de  Vienne ,  publia  un  remarquable  travail  intitulé 
de  l'Influence  que  la  percussion  et  l'auscultation  sont  appelées 
à  exercer  sur  la  pratique  chirurgicale  ;  il  passait  en  revue  les 
services  rendus  par  ces  deux  méthodes  nouvelles,  et  s’appliquait 
surtout  à  faire  ressortir  les  garanties  qu’offriraient  désormais  au 
chirurgien  des  diagnostics  posés  avec  une  presque  certitude.  Les 
épanchements  de  la  plèvre  et  ceux  du  péricarde  étaient  cités 
comme  les  exemples  les  plus  concluants,  et  il  terminait  en  décla¬ 
rant  que,  pour  sa  part,  il  n’hésiterait  pas,  le  cas  échéant,  à  tenter 
l’une  et  l’autre  paracentèse  (3). 

L’occasion  ne  tarda  pas  à  se  présenter;  c’est  dans  l’hôpital  de 
Vienne  que  la  première  ponction  du  péricarde  eut  lieu.  Le  fait  ob¬ 
servé  dans  le  service  du  professeur  Skoda  n’a  pas  été ,  que  nous 
sachions,  publié  en  France ,  et  mérite  d’être  rapporté  in  extenso; 
il  est  intéressant  non-seulement  au  point  de  vue  spécial  qui  nous 


(1)  De  Trepanatione  ossis  slerni  et  apertura  pericardii  (Jeta  nova  Socie- 
tatis  mcdicincv  Havn. ,  1818). 

(2)  Die,  Krankkeiten  der  Hcrzens;  Berlin ,  1816, 

(3)  Ueber  den  Einfluss  der  Percuss.,  etc.  ( OEsler .  med.  Jahrb.,  t.  XXIV  ; 
1839). 
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occupe,  mais  aussi  parce  qu’il  offre  un  exemple  d'une  affection  rare 
par  son  siège,  sa  nature,  son  mode  de  développement. 

Obs.  III.  —  Une  femme  âgée  de  24  ans,  domestique,  est  admise ,  le 
22  juillet  1840 ,  à  la  Clinique  ;  elle  venait  d’une  autre  division  de  l’hô- 
pilai  général,  où  elle  était  en  traitement  depuis  quatorze  jours;  on 
n’avaiL  pas  de  renseignements  exacts  sur  le  début  de  sa  maladie,  qui 
paraissait  remonter  à  deux  mois  environ.  Depuis  trois  semaines,  la  ma¬ 
lade  était  privée  de  sommeil,  et  la  dyspnée  était  telle  qu’elle  ne  pouvait 
respirer  que  dans  la  position  assise;  le  visage  était  œdémateux;  œdème 
des  pieds  et  des  mains,  ascite;  la  percussion  donnait  un  son  mat  sous 
tout  le  sternum  et  des  deux  côtés  de  l’os ,  è  la  distance  d’un  demi-pouce 
en  haut  et  d’un  pouce  en  bas  ;  au-dessous  de  la  clavicule  droite  et  le 
long  de  l’omoplate  jusqu’à  l’aisselle,  son  clair,  presque  tympanique;  de 
l’aisselle  au  bord  inférieur  du  thorax,  matité;  au-dessous  de  la  clavir 
cule  gauche,  son  clair  et  également  presque  tympanique  ;  le  reste  du 
côté  gauche,  en  avant  et  en  arrière,  est  mat,  si  ce  n’est  à  la  partie  su- 
périeure,  où  la  résonnance  est  meilleure;  les  battements  du  cœur  ne 
sont  pas  sensibles,  les  bruits  sont  à  peine  perceptibles;  tout  au  plus 
entend-on  à  l’extrémité  inférieure  du  sternum  un  très-léger  bruit  de 
frottement  dépendant  des  mouvements  de  l’organe  ;  pouls  à  120,  petit; 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine,  respiration  vésiculaire  forte 
et  rude.;  à  gauche,  en  arrière,  respiration  bronchique  et  broncho¬ 
phonie;  la  langue  est  nette,  soif  vive,  pas  d’appétit;  urines  peu  abon¬ 
dantes,  foncées  ;  suppression  des  règles  depuis  le  commencement. de  la 
maladie. 

Diagnostic.  Épanchement  considérable  dans  le  péricarde,  survenu  à 
la  suite  d’une  péricardite;  épanchement  notable  dans  les  deux  cavités 
pleurales;  l’œdème  et  l’ascite  sont  la  conséquence  des  épanchementsidu 
péricarde  et  des  plèvres  ;  l’exsudât  de  la  plèvre  est  peut-être  lui-mème 
consécutif  à  celui  du  péricarde;  les  valvules  du  cœur  sont  à  l’état  noiv 
mal;  la  moitié  inférieure  des  deux  poumons  est  comprimée  par  de 
liquide- 

Après  un  tel  diagnostic,  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans  le  pé¬ 
ricarde  était  la  seule  chance  de  salut;  déjà  les  moyens  les  mieux  indi¬ 
qués  avaient  été  employés  inutilement  pendant  quatorze  jours,;  il  n’y 
avait  pas  de  mieux,  l’œdème  faisait  des  progrès;  non-seulement  Dopé* 
ration  était  nécessaire ,  mais  elfe  était  urgente ,  chaque;  instant  de  re¬ 
tard  pouvant  déterminer  une  suffocation  mortelle. 

he  24  juillet,  l’opération  est  pratiquée  par  le  D*'  Schuh.  C’est  immé¬ 
diatement  sur  le  bord  gauche  du  sternum  ;  dans  l’espace  compris  entre 
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la  Ü°,et  la  4e  côte,  que  l'opérateur  est  sûr  de  pénétrer,  par  une  ponclion 
perpendiculaire,  dans  la  cavité  du  péricarde;  on  arrive  ainsi  à  l’origine 
des  grosses  artères,  en  courant  le  moins  possible  le  danger  de  blesser 
le  cœur;  les  vaisseaux  sont  repoussés  suffisamment  loin  par  le  liquide, 
et  on  n’a  pas  à  craindre  de  blesser  l’artère  mammaire  interne.  La  ponc¬ 
tion  fut  faite  dans  ce  point  d’élection  avec  un  trois-quarts  directement 
etsans  incision  préalable  de  la  peau;  nous  espérions  que  la  contraction 
du  péricarde  distendu  suffirait  pour  déterminer  l’expulsion  d’une  partie 
du  liquide.  En  introduisant  une  canule,  on  sentait  les  pulsations  d’une 
grosse  artère;  il  n’y  avait  pas  lieu  de  douter  qu’on  eût  réellement  pé¬ 
nétré  dans  la  cavité  du  péricarde ,  et  cependant  il  ne  s’écoule  qu’une 
très-petite  quantité  d’une  sérosité  sirupeuse  et  sanguinolente.  La  canule 
fut  retirée  après  des  tentatives  prolongées  et  inutiles,  et  on  se  décida  à 
pratiquer  une  nouvelle  ponclion  dans  l’espace  intercostal  situé  immé¬ 
diatement  au-dessous.  Il  s’écoula  d’abord  fort  peu  de  liquide ,  bientôt 
le  flot  devint  plus  considérable,  et  nous  fintmes  par  obtenir  une  certaine 
quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Le  liquide  était  chassé  surtout  par  les 
mouvements  du  cœur,  et  il  était  projeté  à  chaque  systole  des  ventricules. 
Nous  engageâmes  la  malade  à  retenir  sa  respiration  et  à  faire  un  effort; 
il  résulta  de  celte  manœuvre  un  jet  plus  intense,  mais,  avec  l’inspiration 
qui  succéda  à  cette  tension  momentanée,  l’air  pénétra  dans  le  péricarde. 
Nous  n’avions  pas  à  notre  disposition  de  pompe  convenable  pour  ex¬ 
traire  lé  liquide.  On  fit  changer  la  femme  de  position  ,  mais  l’écoule¬ 
ment  s’arrêta  complètement; la  canule  fut  retirée,  bien  qu’on  constatât 
par  la  percussion  une  matité  très-étendue  de  la  région  du  cœur. 

L’opération  fut  suivie  d’un  soulagement  immédiat ,  la  malade  put  se 
coucher  en  élevant  la  tête;  elle  dormit  pour  la  première  fois  depuis 
trois  semaines,  et  son  sommeil  se  prolongea  tout  le  jour  et  presque 
toute  la  nuit. 

Dès  le  lendemain,  nous  observions  avec  surprise  une  notable  dimi¬ 
nution  de  l’œdème  des  membres  ;  l’impulsion  du  cœur  était  appréciable, 
les  bruits  s’entendaient  distinctement  et  sans  frottement  ;  les  deux  pe¬ 
tites  plaies  ne  causaient  qu’une,  douleur  insignifiante  et  n’amenaient 
pas  la  moindre  réaction  inflammatoire.  L’amendement  fit  des  progrès 
extrêmement  rapides.  On  examinait  la  poitrine  tous  les  jours,  et  on  no¬ 
tait  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  le  péricarde  et  dans  les  plèvres. 
La  totalité  de  l’épanchement  fut  résorbée  au  bout  d’un  mois,  la  respi¬ 
ration  était  redevenue  libre;,  il  existait  du  côté  droit  un  frottement 
assez  intense,  pour  être  perçu  même  par  l’application  de  la  main  et 
pour  que  la  malade  en  eût. conscience.  Les  dimensions  du  péricarde;  es¬ 
timées  d’après  l’étendue  de  la  matité ,  restèrent  plus  considérables  qu’â 
l’étal  normal.  La  malade  semblait  loucher  à  la  guérison  ,  elle  reprenait 
des  forces  et  de  l’embonpoint,  l’appétit  était  excellent,  lorsque,  sans 
cause  connue ,  elle  se  plaint  de  douleurs  à  l’extrémité  supérieure  du 
sternum  et  au  cou.  Quelques  jours  plus  lard  ,  lés  ganglions  cervicaux 
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sont  augmentés  de  volume,  et  il  se  forme  une  tumeur  élastique  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’os  sternal. La  tumeur  s’étend,  elle  paraît  prendre 
naissance  dans  le  périoste,  et  est  le  siège  dans  deux  points  d’une  fluctua¬ 
tion  indécise  ;  la  peau  rougit,  sans  éprouverjd’autre  altération;  On  sent 
dans  la  tumeur,  et  même  sur  ses  côtés,  une  impulsion  correspondante  à 
la  systole  ventriculaire,  l’auscultation  donne  un  murmure  sourd;  les 
bruits  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles ,  on  n’entend  à  chaque  systole 
qu’un  souffle  court  et  peu  marqué. 

A  mesure  que  la  tumeur  grossit ,  il  se  déclare  une  douleur  vive  et  li¬ 
mitée  dans  un  point  situé  à  peu  de  distance  ;  la  place  douloureuse  se  tu¬ 
méfie,  et  vient  se  confondre,  après  quelques  jours,  avec  la  tumeur 
principale.  Les  émissions  sanguines  locales,  l’application  de  la  glace, 
les  frictions  avec  l’onguent  napolitain ,  l’iodure  de  potassium ,  l’em¬ 
ploi  à  l’intérieur  de  l’iode  sous  diverses  formes ,  de  la  décoction  de 
Ziltmann,  etc.,  sont  essayés  sans  le  moindre  succès.  Une  ponction  faite 
sur  le  point  fluctuant  prouve  qu’il  n’y  a  pas  de  liquide;  la  piqûre 
guérit  assez  vite,  mais  semble  cependant  avoir  favorisé  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur. 

Peu  à  peu  la  presque  totalité  du  sternum  de  haut  en  bas ,  les  car¬ 
tilages  costaux,  l’extrémité  des  côtes  et  de  la  clavicule,  disparurent 
envahis  par  la  tumeur,  qui  avait  acquis  l’épaisseur  d’un  pouce.  On 
ne  percevait  plus  en  aucun  point  l’impulsion  du  cœur  ;  le  souffle  avait 
cessé ,  et  les  bruits  du  cœur  étaient  redevenus  assez  distincts.  De  temps 
en  temps,  on  sentait  indistinctement  le  choc  du  cœur.  La  malade,  sauf 
des  douleurs  revenant  par  accès,  se  porta  assez  bien  jusqu’à  la  seconde 
moitié  de  novembre;  elle  se  levait,  n’éprouvait  pas  trop  de  fatigue, 
dormait  paisiblement,  conservait  quelque  embonpoint,  et  son  visage 
avait  un  aspect  de  santé;  la  menstruation  restait  suspendue.  Vers  la  mi- 
novembre,  la  tumeur  augmenta  de  volume;  elle  comprima  visiblement 
la  trachée;  la  respiration  s’exécute  avec  peine,  une  toux  fatigante  sur¬ 
vient,  et  les  quintes  les  plus  intenses  déterminent  de  fréquents  vo¬ 
missements.  A  partir  de  décembre,  l'alimentation  fut  forcément  réduite 
à  un  peu  de  soupe;  la  déglutition  des  liquides  était  pénible;  la  toux  fait 
des  progrès,  les  vomissements  se  répètent  plusieurs  fois  chaque  jour;, 
l’amaigrissement  est  poussé  au  dernier  degré,  et  la  malade,  réduite  à 
l’étal  de  squelette ,  meurt  le  6  janvier  1841 .  La  mort  avait  été  précédée 
d’un  coma  qui  dura  peu  d’heures.  Lerhylhme  du  cœur  n’avait  pas  été 
altéré  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie;  le  pouls  avait  été  rarement 
au-dessous  de  120  depuis  l’apparition  de  la  tumeur;  il  était  à  la  fin  beau¬ 
coup  plus  fréquent. 

Autopsie.  La  tumeur  est  formée  par  une  masse  d’un  jaune  grisâtre, 
de  consistance  lardacée,  qui  a  envahi  et  transformé  le  sternum,  la 
partie  interne  des  quatre  côtes  supérieures  et  de  la  clavicule  ;  les  por¬ 
tions  des  os  qui  persistent  sont  exfoliées.  Tont  le  médiastiu,  dans  une 
épaisseur  de  0  pouces,  est, rempli  du  môme  produit,  qui  s’attache  aux 
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vertèbres,  surtout  du  côté  droit,  adhère  fortement  aux  poumons,  et 
embrasse  les  gros  vaisseaux,  la  trachée ,  etc.  Le  diamètre  de  l’aorte  as¬ 
cendante  est  réduit  à  un  demi-pouce;  la  trachée  est  rétrécie  et  com¬ 
primée;  adhérences  solides  des  deux  poumons  avec  la  paroi  costale. 
Les  poumons  sont  exsangues,  infiltrés  de  sérosité  et  de  matière  encépha- 
loïde ,  surtout  au  lobe  droit  et  supérieur;  la  plèvre  et  la  partie  externe 
du  péricarde  sont  semées  de  plaques  de  même  nature.  Le  péricarde  adhère 
au  cœur  par  un  tissu  cellulaire  serré;  le  cœur  est  repoussé  fl  gauche  en 
bas  et  en  arrière,  il  est  de  dimension  normale.  Les  parois  des  ventri¬ 
cules  sont  le  siège  de  dépôts  encéphaloïdes  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette;  même  lésion  de  l’endocarde  et  des  valvules,  qui  fonctionnent  ré¬ 
gulièrement.  Des  dépôts  de  produits  identiques  ont  eu  lieu  au  péritoine, 
dans  le  foie,  dans  l’estomac;  pas  d’autre  altération  qui  mérite  d’être 
notée. 

Le  professeur  Skoda  fait  suivre  de  quelques  réflexions  cette 
observation,  intéressante  à  plus  d’un  titre.  11  attribue  la  péricardite 
et  la  pleurésie  à  la  présence  de  cette  matière  hétérologue,  qui, 
s’étant  déposée  successivement ,  n’a  pas  entraîné  d’abord  de  graves 
perturbations  dans  la  santé.  La  cavité  contenait  plus  de  liquide 
que  la  ponction  n’en  a  évacué  ;  l’excédant  a  été  résorbé  postérieu¬ 
rement,  et  peut-être  sous  l’influence  du  développement  de  la  tu¬ 
meur.  Il  se  serait  passé  alors  des  phénomènes  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  dans  certaines  pleurésies  chroniques,  qui  disparais¬ 
sent  à  mesure  que  le  poumon  s’infiltre  de  tubercules. 

Au  point  de  vue  de  la  paracentèse  du  péricarde ,  cette  première 
tentative  était  médiocrement  encourageante.  La  première  ponction 
avait  évidemment  pénétré  dans  la  masse  qui  obstruait  le  médiastin, 
et  n’avait  pu  fournir  de  liquide.  La  seconde  avait  mieux  réussi  ; 
mais  elle  n’avait  amené  qu’un  soulagement  de  courte  durée  et 
d’une  valeur  presque  contestable,  quand  on  songe  à  la  sollicitude 
difficilement  impartiale  avec  laquelle  on  étudie  les  résultats  de  sem¬ 
blables  opérations.  Gomme  procédé  opératoire ,  la  paracentèse  s’é¬ 
tait  faite  sans  appareils,  sans  instruments  spéciaux ,  sans  précau¬ 
tions  d’aucun  genre,  et  on  ne  pouvait  méconnaître  sa  parfaite 
innocuité.  C’était  déjà  un  enseignement  considérable,  un  progrès 
énorme  que  d’avoir  dissipé  les  appréhensions  en  prouvant ,  par  une 
expérience  décisive ,  que  la  ponction  du  péricarde  ne  devait  pas 
être  reléguée  parmi  ces  hardiesses  qu’excuse  à  peine  le  succès. 

Deux  ans  plus  tard,  un  des  élèves  du  sayant  professeur  de  Vienne 
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publiait  dans  le  même  recueil  une  autre  observation  où  l’hydropé- 
ricarde  apparaît  dégagé  de  si  rares  complications ,  mais  lié  à  d’au¬ 
tres  états  pathologiques  qui  coïncident  plus  habituellement  avec 
cette  maladie.  Nous  reproduisons  le  fait  en  abrégeant  seulement 
quelques  longueurs,  mais  sans  rien  supprimer  de  ce  qui  nous  a  paru 
de  quelque  importance  (1). 

Obs.  IV.  —  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  cordonnier  âgé  de 
19  ans.  La  maladie  pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital  date  d’environ  sept 
semaines;  il  se  plaint  d’une  dyspnée  qui,  d’abord  peu  intense,  a  acquis 
une  telle  violence,  que  le  jour  de  son  entrée  (1er  juillet  1841)  il  était  près 
de  suffoquer. 

Au  moment  de  son  admission  dans  la  section  spécialement  réservée 
aux  maladies  de  poitrine ,  on  constate  l’état  suivant  :  le  visage  est  pâle , 
un  peu  œdémaleux,  il  exprime  l’angoisse;  respiration  courte,  accé¬ 
lérée  ,  pénible ,  haletante.  Le  malade  se  lient  demi-assis  ;  s’il  essaie  de  se 
tourner  du  côté  gauche,  point  de  côté,  dyspnée  plus  vive;  expectora¬ 
tion  d’un  mucus  épais  et  jaunâtre.  A  la  percussion ,  sous  tout  le  ster¬ 
num  jusqu’au  delà  de  son  bord  droit,  à  la  portion  antérieure  du  côté 
gauche  du  thorax ,  de  la  seconde  côte  à  la  région  épigastrique  et  la¬ 
téralement  à  partir  du  bord  gauche  du  sternum  jusque  dans  une  étendue 
de  6  pouces,  matité  complète;  au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  le 
long  de  l’omoplate  et  dans  le  creux  axillaire ,  son  clair  ;  en  arrière  du 
même  côté,  son  tympanique.  Dans  toute  la  portion  antérieure  du  côté 
droit  jusqu’à  la  6e  côte,  son  clair;  son  obscur  à  partir  de  la  4e  côte 
latéralement.  En  arrière,  matité  croissante,  à  mesure  qu’on  descend 
vers  la  partie  inférieure  du  côté  droit;  sonorité  tympanique  à  gauche; 
saillie  du  foie,  qui  descend  de  deux  travers  de  doigt  dans  i’hypochondre; 
voussure  de  la  région  précordiale. 

Impulsion  du  cœur  imperceptible;  bruils  du  cœur  très-obscurs; 
bruit  de  frottement  difficile  à  distinguer,  au  milieu  des  râles  muqueux, 
dans  la  région  sternale  inférieure.  Dans  toute  la  portion  gauche  de  la 
poitrine,  respiration  rude,  expiration ,  râles  muqueux  et  sibilants;  à 
droite,  gros  râles  muqueux  en  bas  et  eu  avant;  pas  de  bruit  respira¬ 
toire  en  arrière. 

Langue  sale;  un  peu  d’appétit,  soif  presque  nulle;  chaleur  de  la  peau 
normale;  urine  rare,  foncée;  ni  diarrhée  ni  constipation;  pouls  à  112, 
pelit ,  irrégulier;  sensation  de  pression  à  l’épigastre;  douleurs  précor¬ 
diales  quand  le  malade  s’appuie  du  côté  gauche. 

Diagnostic.  Épanchement  considérable  dans  le  péricarde,  survenu  à 
la  suite  d’une  péricardite,  comprimant  le  lobe  inférieur  du  poumon  gau¬ 
che;  épanchement  peu  abondant  dans  la  plèvre  droite  avec  infiltration 
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du  parenchyme  pulmonaire  consécutive  à  la  pleuropneumonie;  ca¬ 
tarrhe  bronchique,  généralisé. 

Les  moyens  les  plus  énergiques  essayés  pour  provoquer  la  résorption 
du  liquide  donnent  quelque  soulagement;  le  pouls  est  moins  irrégulier. 
La  percussion  montre  que  l'infiltration  du  lobe  droit  inférieur  est  moin¬ 
dre,  mais  l’hydropéri carde  ne  diminue  pas;  le  malade  s’amaigrit.  Les 
préparations  mercurielles,  qui  avaient  fourni  les  résultats  les  plus  avan¬ 
tageux  ,  sont  inutilement  poussées  à  des  doses  plus  élevées,  et  ne  déter¬ 
minent  ni  diarrhée  ni  salivation. 

Le  3  août.  On  constate  un  commencement  d’ascite;  la  ponction  du  pé¬ 
ricarde  est  décidée,  et  pratiquée  le  5  du  môme  mois  au  malin  par  le 
Dr  ïïeger.  On  choisit  dans  le  cinquième  espace  intercostal  un  point  éloi¬ 
gné  d’environ  2  pouces  du  bord  gauche  du  sternum  ,  où  le  bruit  de 
frottement  ne  se  fait  pas  attendre,  et  où  on  court  moins  de  risques  de 
blesser  l’artère  mammaire  interne  et  les  gros  vaisseaux;  il  s’écoule  d’a¬ 
bord  lentement  12  grammes  environ  d’une  sérosité  rougeâtre.  Ni  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  ni  l’emploi  d’une  pompe  aspirante,  ne  purent 
rendre  le  jet  continu;  on  obtint  un  écoulement  plus  actif  en  engageant 
le  malade  à  retenir  Pair  dans  sa  poitrine  et  à  faire  effort,  et  en  exer¬ 
çant  une  forle  pression  avec  la  main  sur  i’épig'asLre.  Le  liquide  ne 
coulait  par  jet  que  sous  l’impulsion  de  la  systole  ;  la  totalité  de  la  sé¬ 
rosité  ainsi  obtenue,  d’un  brun  rouge  assez  clair,  et  plus  tard  flocon¬ 
neuse,  fut  de  plus  de  1500  grammes.  Pendant  l’opération ,  le  pouls  était 
â  112,  petit;  on  sentait  par  intervalles  le  frottement  du  cœur  sur  la 
canule;  il  ne  pénétra  pas  une  bulle  d’air  dans  le  péricarde.  Presque  aus¬ 
sitôt  après  la  ponction,  soulagement  notable;  le  diaphragme  est  remonté, 
la  voussure  est  moindre;  le  son  est  plus  clair  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  et  le  long  du  bord  externe  de  l’omoplate  ;  le  bruit  de  frotte¬ 
ment  a  disparu.  Cependant  la  matité  fait  supposer  la  présence  d’environ 
7  à  800  grammes  de  liquide;  la  plaie  est  recouverte  de  diachyion ,  et  on 
applique  sur  le  côté  des  compresses  imbibées  d’eau  glacée  pour  prévenir 
une  trop  vive  réaction. 

A  trois  heures  de  l’après-midi,  frisson,  accélération  de  la  respiration  ; 
pouls  à  104;  pas  de  toux.  La  nuit  est  agitée;  toux,  douleur  insigni¬ 
fiante  de  la  plaie. 

Le  6.  Respiration  courte,  fréquente;  accès  de  toux,  expectoration 
muqueuse;  constipation  ;  pouls  A  112;  matité  à  gauche  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  thorax;  râles  sous-crépilanls  nombreux;  bruit  de  frottement 
dans  la  portion  inférieure  du  sternum.  Emission  sanguine  pour  com¬ 
battre  la  pneumonie  du  lobe  gauche;  le  sang  est  fortement  couenneux. 
Jusqu’au  10  août ,  l’épanchement  du  péricarde  augmente;  le  son 'est  re¬ 
devenu  mat  dans  le  second  espace  intercostal  ;  le  bruit  de  frottement 
s’efface.  Les  bruits  du  cœur  sont  plus  sourds;  la  fièvre  est  plus  vive, 
l'amaigrissement  plus  inquiétant;  on  craint  le  développement  de  tuber¬ 
cules. 
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Pendant  la  semaine  suivante,  l’état  général  s'améliore;  la  pneumonie 
gauche  est  en  voie  de  résolution,  mais  il  se  forme  un  exsudai  dans  la 
plèvre  du  même  côté. 

Le  17.  L’épanchement  a  diminué  à  droite,  mais  augmenté  à  gauche; 
le  pouls  esté  120-124,  petit ,  irrégulier.  OEdèmedes  deux  malléoles  et 
de  la  jambe  gauche;  dyspnée  croissante,  agitation.  On  continue  l’em¬ 
ploi  des  mercuriaux  et  des  préparations  iodées. 

Le  21.  L’œdème  de  la  jambe  gauche  s’augmente;  le  malade  se  retrouve 
exactement  dans  le  môme  état  local  que  le  jour  de  son  enlrée,  mais  la 
cachexie  est  bien  plus  menaçante. 

Le  22.  Nouvelle  paracentèse  du  péricarde  au  même  point  que  la  pre¬ 
mière  fois;  il  s’écoule  par  gouttes  un  liquide  d’un  rouge  foncé;  le  jet 
ne  devient  pas  conljnu,  malgré  tous  les  efforts.  Le  malade  est  couchésur 
le  bord  de  son  lit ,  la  canule  laissée  en  place  pendant  deux  heures  plei¬ 
nes,  de  manière  que  la  sérosité  puisse  être  recueillie.  On  obtient  en  tout 
à  peine  400  grammes  d’un  liquide  d’un  rouge  bleuâtre  et  trouble.  La 
canule  est  remplacée  par  une  sonde  en  caoutchouc,  fixée  solidement,  et 
fermée  à  son  extrémité  libre  par  une  valvule  mobile  en  vessie  de  porc. 
L’écoulement  dure  de  onze  heures  du  malin  à  trois  heures  de  l'après- 
midi,  et  sa  quantité peutèlre  estimée  très-imparfaitement  à  environ  500 
grammes.  Après  la  ponction ,  on  perçoit  plus  distinctement  les  mouve¬ 
ments  et  les  bruits  du  cœur  ;  la  matité  persiste.  Le  malade  n’éprouve  pas 
de  soulagement ,  il  est  épuisé  par  ia  longueur  de  l’opération;  pnuls 
â  116,  frisson.  A  cinq  heures  du  soir,  on  enlève  la  sonde,  et  on  constate 
de  nouveau  une  pneumonie  du  côté  gauche  avec  bronchophonie ,  souffle, 
râles,  et  crachats  caractéristiques. 

Le  24.  La  pneumonie  entre  en  résolution;  la  respiration  est  plus 
calme,  le  son  redevient  lympanique  dans  la  région  sous-claviculaire 
gauche;  la  respiration  y  est  rude,  les  râles  y  sont  moins- nombreux,  le 
pouls  est  moins  fréquent. 

*  Le  29.  Les  bruits  du  cœur  sont  plus  distincts  ;  l’épanchement  a  nota¬ 
blement  diminué,  il  se  résorbe  graduellement  jusqu’au  1er  septembre. 
A  cette  époque,  le  bruit  de  frottement  péricardique,  qui  était  revenu,  a 
cessé.  Le  son  est  presque  normal  jusqu’au  mamelon  gauche  et  dans  le 
creux  axillaire,  il  est  tout  à  fait  clair  dans  les  deux  premiers  espaces 
intercostaux  en  avant.  L’œdème  est  insignifiant;  la  toux  modérée,  la 
respiration  presque  normale ,  et  cependant  le  malade  va  toujours  s’a¬ 
maigrissant. 

Le  4  septembre.  Diarrhée,  œdème  des  deux  extrémités  inférieures  et 
de  la  face  prédominant  à  gauche  ;  le  son  en  avant  et  en  haut  du  même 
côté  est  redevenu  lympanique. 

Le  11.  L’épanchement  pleural  gauche  a  fait  d'énormes  progrès;  ma¬ 
tité  absolue,  remontant  jusqu’à  l’aisselle;  respiration  bronchique 
énorme  en  arrière;  en  avant,  respiration  dure,  sifflante.  On  ne  peut 
s’assurer  avec  quelque  précision  de  la  mesure  de  l’épanchement  du 
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péricarde.  Anasarque  de  tout  le  corps,  ascite  remontant  à  un  demi- 
pouce  au-dessous  de  l’ombilic;  dyspnée  extrême,  toux,  peau  froide 
et  livide ,  asphyxie  de  plus  en  plus  menaçante  ,  pouls  impossible  à 
compter. 

Le  12  octobre,  le  malade  succombe  au  progrès  des  accidents. 

Autopsie.  Le  poumon  gauche  est  libre  dans  la  cavité  thoracique; 
le  gauche  est  maintenu  par  de  fortes  adhérences  cellulo-flbreuses  ;  la 
plèvre  gauche  Contient  8  à  9  livres  ;  la  droite,  5  livres  de  sérosité  bru¬ 
nâtre.  Le  poumon  droit  est  refoulé  le  long  du  rachis,  légèrement  com¬ 
primé.  Le  lobe  inférieur  est  bleuâtre ,  sec;  le  supérieur,  infiltré  d’une 
sérosité  spumeuse  ou  sans  air.  Le  poumon  gauche  est  également  refou¬ 
lé,  comprimé,  et  a  subi  les  mêmes  altérations,  si  ce  n’est  qu’on  y  trouve 
une  caverne  tuberculeuse  ,  environnée  d’un  dépôt  <je  tubercules  crus. 
Le  péricarde  adhère  aux  côtes  par  sa  paroi  antérieure,  de  la  deuxième  à, 
la  sixième  côte.  Ganglions  tuberculeux  dans  le  médiaslin  antérieur.  Le 
péricarde  a  une  épaisseur  de  plusieurs  lignes  ;  il  adhère  au  cœur  dans 
la  plus  grande  partie  en  avant  et  en  arrière;  il  contient  plusieurs  onces 
d’un  liquide  jaunâtre  et  floconneux.  Un  examen  attentif  permet  de  dis¬ 
tinguer  trois  couches  déposées  sur  le  péricarde,  dont  la  moyenne  su¬ 
bit  une  dégénérescence  tuberculeuse.  Le  cœur  est  gros ,  flasque  ;  les 
ventricules  dilatés  contiennent  un  coagulum  noirâtre  et  mou.  Ascite  ; 
foie  brunâtre ,  hypertrophié ,  etc. 

Si  nous  résumons  à  grands  traits  cette  observation,  nous  voyons 
la  pleurésie  et  la  péricardite,  ou  au  moins  les  deux  épanchements, 
marcher  presque  de  pair  dans  leurs  diverses  phases.  La  phlegmasie 
du  péricarde  se  développe  lentement  et  presque  sans  acuité ,  elle 
est  sans  violente  réaction  inflammatoire  à  son  début  ;  les  symp¬ 
tômes  ne  s’accroissent  que  successivement,  et ,  à  aucune  période, 
ils  n’ont  l’intensité  des  péricardites  d’une  acuité  bien  marquée.  En 
revanche,  l’épanchement  est  considérable,  comme  il  arrive  dans 
l’hydropéricarde  et  dans  l’hydrothorax.  Les  pneumonies  intercur¬ 
rentes  constituent  une  complication  grave ,  mais  qui  n’est  pas  dé¬ 
cisive.  L’œdème  chronique  du  poumon  est  un  accompagnement  si 
commun  des  troubles  de  la  circulation ,  qu’on  ne  s’étonne  ni  de  sa 
durée  ni  de  son  invasion.  La  ponction  ne  détermine  pas  le  moindre 
accident  immédiat,  elle  soulage  un  peu;  mais  l’amélioration  qui  en 
résulte  n’est  pas  persistante ,  et  surtout  elle  ne  modifie  pas  le  cours 
de  la  maladie,  qui  poursuit  sa  route  fatale ,  malgré  la  double  opéra¬ 
tion.  Quand  on  observe  les  effets  de  la  thoracentèse  employée  pour 
remédier  aux  épanchements  désignés  sous  le  nom  de  symptoma¬ 
tiques,  on  retrouve  des  phénomènes  et  des  résultats  définitifs  tout 
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û  fait  analogues  :  le  soulagement  n’a  pas  plus  de  durée ,  et  les  réci¬ 
dives  sont  d’une  égale  fréquence.  Notons  encore  le  développement 
intercurrent  de  tubercules  du  médiastin  et  du  poumon.  Quant  au 
mode  opératoire ,  le  procédé,  dans  les  détails  duquel  nous  n’avons 
pas  voulu  entrer,  n’a  ni  plus  ni  moins  de  succès  que  la  simple 
ponction  avec  le  trois-quarts.  La  pompe  aspirante,  sur  l’usage 
de  laquelle  on  fondait  quelques  espérances,  n’est  d’aucun  secours. 
Le  liquide  coule  mal,  et  son  évacuation  a  besoin  d’étre  aidée.  Ce¬ 
pendant,  et  c’est  là  une  modification  importante,  on  se  décide  à 
laisser  l’écoulement  s’effectuer  peu  à  peu;  une  canule  est  placée  à 
demeure ,  et  le  liquide,  finit  par  s’échapper  plus  abondamment  que 
lorsqu’on  sollicitait  un  jet  continu  et  plus  rapide.  A  l’époque  où 
nous  nous  décidions  à  recourir  à  la  ponction  du  péricarde,  nous 
n’avions  pas  présents  à  l’esprit  les  détails  de  l’observation  deSkoda, 
et  nous  avions  été  conduits  à  adopter  cette  dernière  méthode,  comme 
devant  être  de  beaucoup  la  plus  efficace. 

M.  Béhier  a  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
un  cas  de  pleurésie,  d'hydropéricarde,  et  de  ponction  du  péri¬ 
carde  (1). 

Ods.  V.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans ,  entrée  à  l’hôpital  le  30 
janvier,  morte  le  28  février,  pâle,  chétive,  atteinte,  dit-elle,  chaque 
hiver,  d’un  épanchement  pleurétique. 

Le  31.  Dyspnée  considérable  à  la  percussion  ;  tout  le  côté  gauche  de 
la  poitrine,  tant  en  avant  qu’en  arrière,  donne  une  matité  absolue  ; 
absence  dé  murmure  respiratoire ,  quelques  râles  sonores  au  sommet  ; 
du  côté  droit,  sonorité  normale,  râles  muqueux  et  ronflants.  Pouls  pe* 
tit,  filiforme ,  irrégulier,  106  ;  battements  du  cœur  tumultueux  ;  le  cœur 
est  dévié  à  droite. 

Les  accidents  acquièrent  de  plus  en  plus  de  gravité.  Le  2  février,  la 
thoracentèse  est  pratiquée  par  M.  Béhier,  â  l’aide  d’un  trois-quarts 
muni  de  baudruche,  et  enfoncé  entre  la  septième  et  huitième  côte.  Celle 
première  ponction  ne  donne  issue  à  aucune  goutte  de  liquide;  une  se¬ 
conde  ponction  est  pratiquée  un  peu  plus  haut  et  un  peu  plus  en 
avant  dans  le  sixième  espace  intercostal.  Le  trois-quarts  est  enfoncé 
obliquement  ;  la  canule  laisse  écouler  un  liquide  qui  présente  tous  les 
caractères  de  la  sérosité  mélangée  à  un  peu  de  sang.  Ce  liquide  sort 
lentement,  on  en  retire  de  250  à  300  grammes  seulement.  La  canule  est 
agitée  de  mouvements  isochrones  aux  battements  artériels ,  et  commu- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  n°  9, 1854. 
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niqués  par  le  cœur.  Il  est  facile,  à  l’aide  de  la  canule,  de  circonscrire  le 

cœur,  et  d’apprécier  la  forme  et  le  volume  de  cet  organe. 

La  malade  est  immédiatement  soulagée.  Le  mieux  persiste  jusqu’au 
25  février.  A  celte  époque ,  survient  une  pneumonie  du  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  qui  entraîne  la  mort  après  trois  jours. 

Autopsie.  La  plèvre  droite  contient,  outre  une  quantité  de  séro¬ 
sité  rougeâtre,  des  fausses  membranes,  traces  d’une  ancienne  pleurésie  ; 
la  plèvre  gauche  renferme  une  quantité  plus  considérable  de  sérosité 
purulente  et  de  nombreuses  fausses  membranes  plus  récentes.  Infiltra¬ 
tion  purulente  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Poumon  gauche  ré¬ 
duit  à  un  feuillet  membraneux.  Il  a  été  impossible  de  retrouver  dans  le 
péricarde  la  plaie  qui  avait  été  faite  par  le  trois-quarts  ;  les  fausses 
membranes  qui  adhèrenlà  la  plèvre  ne  permettent  pas  de  suivre  le  trajet 
parcouru  par  l’instrument.  Le  péricarde  contenait  100  grammes  environ 
d’une  sérosité  cilrine;  pas  de  fausses  membranes. 

M.  le  Dr  Béhier  livre  avec  toutes  réserves  cette  observation,  qui 
n’offre  pas  les  caractères  d’une  absolue  certitude.  La  discussion  qui 
s’est  élevée  à  cette  occasion  au  sein  de  la  compagnie  a  été  très- 
courte  ;  M.  le  Dr  Roger  a  rappelé  seulement  que  lors  de  son  voyage 
en  Allemagne ,  il  avait  vu  le  professeur  Skoda  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  du  péricarde  qui  fut  suivie  de  succès. 

M.  le  Dr  Mérat  mentionne ,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences 
médicales ,  deux  cas  d’épanchement  du  péricarde  traité  par  la 
ponction  et  guéri  par  le  Dr  Remero ,  de  Barcelone;  nous  nous 
bornerons  à  renvoyer  le  lecteur  à  cet  ouvrage  classique.  Nous  cite¬ 
rons  aussi ,  seulement  pour  mémoire,  le  Bowditch  ,  de  Boston, 
qui  a  pratiqué  la  paracentèse  dans  des  cas  désespérés  d’épanche¬ 
ment  péricardique,  également  avec  succès.  Nous  ignorons  si  ces  cas, 
que  nous  avons  recherchés  vainement,  ont  été  publiés.  Nous  croyons 
enfin  ne  pas  devoir  insister  sur  les  observations  d’un  médecin  alle¬ 
mand,  qui  dit  avoir  observé  sur  les  bords  de  la  Baltique  une  épi¬ 
démie  de  péricardites  avec  hydropisie  du  péricarde  qu’il  aurait 
guéries  en  grand  nombre  par  la  ponction. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  recourir  à  la  paracentèse 
du  péricarde  chez  un  malade  atteint  d’un  double  épanchement  et 
dans  des  circonstances  où  la  vie  était  immédiatement  menacée; 
l’opération  a  été  pratiquée,  sur  notre  demande ,  par  M.  le  profes¬ 
seur  Jobert.  Le  fait  dont  nous  avons  été  témoins  Yient  s’ajouter 
utilement  à  ceux  que  nous  venons  de  reproduire. 
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Obs.  VI  —  Pelletier,  16  ans,  emballeur,  entre,  le  2  février  1854,  dans 
le  service  de  clinique  médicale  de  THôlel-Dieu,  salle  Sainte-Agnès.  C’est 
un  garçon  pâle ,  débile,  qui  déclare  n’avoir  jamais  été  atteint  de  graves 
maladies.  Il  a  éprouvé,  il  y  a  quatre  ou  cinq  jours,  une  céphalalgie 
frontale  très-vive,  bientôt  suivie  d’une  lassitude  extrême  et  de  douleurs 
à  la  région  précordiâle. 

A  son  entrée,  on  constate  une  dyspnée  intense  ;  le  pouls  est  fréquent, 
130  pulsations;  la  face  pâle,  angoissée;  un  peu  de  toux;  à  la  percus¬ 
sion,  matité  considérable  à  la  région  du  cœur,  remontant  en  haut  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  2e  côte,  s’étendant  depuis  le  bord  droit  du  sternum 
jusque  très-avant  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  sans  qu’il  soit  possible 
de  la  limiter  exactement  en  ce  sens;  le  côté  gauche  de  la  poitrine  est 
en; arrière  moins  sonore  que  le  droit,  les  battements  du  cœur  sont  ob¬ 
scurs  et  lointains;  le  malade  n’a  pas  de  syncope  complète,  mais  il  se 
sent  à  chaque  instant  sous  le  coup  d’une  défaillance  imminente.  —  Vé¬ 
sicatoire  ,  infusion  de  digitale. 

Dans  le  courant  du  mois  de  février,  le  pouls  reste  toujours  fréquent, 
les  battements  du  cœur,  s’entendent  mieux  par  intervalles  et  redevien¬ 
nent  indistincts  dans  d’autres  moments;  la  matité  de  la  région  précor¬ 
diale  occupe  presque  invariablement  une  étendue  de  17  centimètres  en 
hauteur  et  18  en  largeur;  pendant  deux  jours  seulement,  elle  semble 
diminuer  (du  18  au  20)  ;  durant  ce  laps  de  temps,  on  perçoit  un  bruit 
de  frottement  cardiaque,  sensible  surtout  à  la  base  du  cœur;  la  vous¬ 
sure  de  la  région,  précordiale  est  de  plus  en  plus  marquée  du  côté 
gauche  de  la  poitrine,  les.  sigues  de  l’épanchement  pleural  deviennent 
de  plus  en  plus  manifestes  ;  égophonie  en  arrière ,  au-dessous  du  sca- 
pulum  ;  bruit  de  souffle. 

Le  17  mars.  Depuis  huit  jours,  la  voussure  est  plus  grande,  il  est 
survenu  une  diarrhée  abondante  ;  le  malade  s’affaiblit ,  s’amaigrit,  il  ne 
peut  se  déplacer  dans  son  lit,  et  le  moindre  mouvement  provoque  une 
syncope;  la  face  est.  d’une,  pâleur  livide ,  l’oppressio.n  est  portée  au 
dernier  degré;  la  respiration  est  courte,  suspicieuse;  la  percussion  de 
la  région  précordiale  et  même  la  simple  application  de  la  main  causent 
de  la  douleur  et  de  l’angoisse  ;  le  pouls  est  petit ,  misérable  (120  pulsa¬ 
tions);  la  matité  remonte  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule. 

Le  18.  Les  accidents  ont  acquis  plus  de  gravité,  la  mort  est  mena¬ 
çante;  nous  nous  décidons  à  pratiquer  immédiatement  la  ponction  du 
péricarde.  M.  Joberl  (de  Lamballe)  fait  une  incision  dans  le  5e  espace 
intercostal ,  à  la  distance  d’environ  3  centimètres  du  bord  gauche  du 
sternum  ;  celle  incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  jusqu’aux 
muscles  intercostaux  exclusivement;  il  plonge  alors  obliquement,  de 
dedans  en  dehors,  un  trois-quarts  muni  d’une  peau  de  baudruche,  qu’il 
fait  pénétrer  lentement ,  sans  secousses  et  par  un  mouvement  continu  ; 
on  retire  la  tige,  et  il  s’écoule  par  la  canule  quelques  gouttes  d’une  sér 
IV.  34 
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rosité'brunâtre;  la  canule,  laissée  libre  dans  la  plaie,  est  agitée  par  les 

battements  du  cœur  et  se  soulève  à  chaque  contraction. 

Pendant  l’opération,  le  malade,  qui  l’avait  sollicitée ,  mais  qui  s’ef¬ 
frayait  des  préparatifs,  est  plus  pâle ,  il  se  plaint  en  gémissant;  le  pouls 
est  très-lent,  presque  imperceptible,  mais  il  ne  tarde  pas  à  reprendre 
sa  force  et  sa  fréquence  habituelle  ;  il  n’y  a  d’ailleurs  ni  malaise,  ni 
oppression  exagérée,  ni  syncope. 

Le  liquide  coule  d’abord  assez  facilement,  quoique  sans  être  projeté 
en  jet;  on  en  recueille  environ  60  grammes  ;  l’écoulement  devient  plus 
lent;  on  fixe  la  canule  dans  la  plaie ,  sans  solliciter  l’évacualion  par  au¬ 
cune  manœuvre ,  la  sérosité  continue  à  s’échapper  en  bavant.  L’opéra¬ 
tion  avait  été  faite  à  neuf  heures  du  matin  ;  à  neuf  heures  et  demie,  le 
malade  déclarait  ne  ressentir  ni  soulagement  ni  oppression  plus  in¬ 
commode  ;  à  dix  heures  et  demie ,  on  retire  la  canule  :  il  s’était  écoulé 
environ  400  gr.  de  liquide  ;  vers  midi ,  le  malade  se  sent  un  peu  mieux  ;  à 
notre  visite  du  soir,  le  soulagement  est  considérable,  l’enfant  respire 
avec  calme ,  le  pouls  est  plein  (  134  pulsations)  ;  la  matité  remonte  seu¬ 
lement  jusqu’à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule;  elle  ne  dé¬ 
passe  que  de  2  centimètres  le  milieu  du  sternum ,  à  droite;  à  gauche, 
elle  s’étend  jusqu’à  une  ligne  verticale  qui  descendrait  du  bord  anté¬ 
rieur  de  l’aisselle;  les  battements  du  cœur  sont  beaucoup  plus  distincts, 
la  pointe  du  cœur  s’est  sensiblement  relevée. 

Le' 20.  Amélioration  soutenue;  sonorité  exagérée,  presque  tympa- 
nique,  au  sommet,  en  avant  et  à  gauche;  murmure  respiratoire  percep¬ 
tible  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  4e  côte,  où  commence  la  matité  ; 
bruits  du  cœur  de  plus  en  plus  distincts;  en  arrière  et  à  gauche,  matité, 
souffle,  égophonie;  un  peu  de  toux,  presque  pas  d’oppression,  peu  de 
fièvre. 

Le  22,  l’épanchement  pleurétique  fait  des  progrès,  le  cœur  est  refoulé 
à  droite,  ampliation  considérable  du  côté  gauche;  le  malade  ne  se 
couche  que  sur  le  côté  droit,  et  se  plaint  d’un  point  de  côté  très-dou¬ 
loureux. 

Jusqu’à  la  fin  du  mois,  l’épanchement  pleurétique  va  croissant,  la 
fièvre  augmente,  toux  plus  fréquente,  expectoration  de  crachats  blancs 
épais;  quelques  râles  muqueux  au  sommet,  à  gauche;  oppression  plus 
prononcée,  mais  cependant  beaucoup  moindre  qu’elle  n’était  avant  la 
ponction  ;  diarrhée  qu’on  modère  par  des  préparations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Le  30.  En  présence  d’une  hydropisie  qui  occupe  toute  la  plèvre  gau¬ 
che  chez  un  malade  déjà  épuisé  par  la  maladie ,  nous  n’hésitons  pas  A 
pratiquer  la  Ihoracenlèsé.  line  première  ponction,  faite  dans  lé  6B  espace 
intercostal  ,  au  niveau  de  l’aisselle  ;  ne  donné  pas  issue  à  une  seule 
goutte  de  liquide  ;  le  trois-quarts  a  été  arrêté  par  une  fausse  membrane 
très-résistante.  Une  seconde  ponction ,  pratiquée  immédiatement  plus 
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en  arrière  et  plus  bas ,  permet  d’évacuer  environ  500  grammes  de  li¬ 
quide  ;  l’opération  ri’est  suivie  d’aucun  phénomène  particulier  et  n’occai 
siorine  pas  d’accidents. 

Le  2  avril.  Dans  la  portion  inférieure  du  poumon  gauche,  on  entend 
quelques  râles  sous-crépi  tan  ls;  pas  de  souffle,  pas  d’égophonie;  persistance 
de  la  diarrhée,  insomnie;  pas  de  gène  appréciable  de  la  respiration. 

Depuis  les  premiers  jours  d’avril  jusqu’au  28  mai,  jour  de  la  sortie 
de  l’hôpital,  l’épanchement  pleurétique  et  celui  du  péricarde  ne  se  re¬ 
produisent  pas,  les  battements  du  cœur  sont  sensibles  à  la  main,  les 
bruits  s’entendent  sans  mélange  de  souffle  et  sans  frottement,  la  matité 
reste  toujours  un  peu  plus  étendue  qu’à  l’état  normal,  la  Voussure  s’est 
complètement  effacée,  la  respiration  est  assez  libre;  le  malade  ne  se 
plaint  pas  de  dyspnée,  il  s’assied  dans  son  lit,  joue ,  a  de  l’appétit,  et  se 
déclare  très-heureux  de  sa  nouvelle  position. 

Cependant  l’état  général  est  loin  d’être  satisfaisant,  la  toux  devient 
plus  fréquente;  la  fièvre  reparaît,  surtout  vers  le  soir;  la  diarrhée  est 
modérée ,  mais  n’est  pas  vaincue;  les  forces  ne  reviennent  pas,  malgré 
l’usage  de  médications  toniques  et  d’un  régime  fortifiant. 

Le  malade  s’ennuie  à  l’hôpital,  il  attribue  à  son  séjour  dans  la  salle 
la  lenteur  de  sa  convalescence  et  réclame  sa  sortie  ;  les  signes  de  tuber¬ 
culisation  ,  qui  depuis  un  mois  étaient  devenus  plus  évidents,  ne  laissent 
aucun  doute  au  moment  de  son  départ.  L’enfant  présente  alors  les  sym¬ 
ptômes  suivants  :  au  sommet  du  poumon  gauche ,  en  avant ,  matité , 
râles  sibilants,  gargouillements,  dans  les  fortes  inspirations,  pas  de 
souffle;  en  arrière,  râles  sous-crépitants  au  sommet,  râles  muqueux 
dans  les  parties  inférieures  du  poumon  ;  à  droite ,  respiration  puérile , 
en  avant;  en  arrière ,  expiration  soufflante ,  retentissement  de  la  voix, 
râles  secs  et  sonores  ;  battements  du  cœur  forts  et  distincts  (  160  pulsa¬ 
tions);  quintes  de  toux  répétées  sans  expectoration  spécifique,  dyspnée, 
diarrhée  persistante,  amaigrissement,  déformation  hippocratique  des 
doigts. 

Le  malade ,  malgré  son  état  de  faiblesse ,  peut  être  transporté  en  voi¬ 
ture  dans  le  département  d’Eure-et-Loir,  où  habile  sa  famille;  depuis 
lors  nous  n’avons  reçu  de  ses  nouvelles  que  pendant  la  première  quin¬ 
zaine  de  juin  ;  il  était  dans  le  même  état  qu’à  l’hôpital.  Nous  ignorons 
ce  qu’il  est  devenu. 

Les  observations  qui  précèdent  peuvent  fournir  matière  à  quel¬ 
ques  inductions  que  nous  nous  contenterons  d’exposer  succinte- 
ment;  ces  faits  sont  de  ceux  qui  portent  en  eux-mêmes  leur  ensei¬ 
gnement,  et  n’ont  pas  besoin  de  Commentaires.  Au  point  de  vue  de 
l’opération  et  de  ses  dangers  présumés,  il  est  aujourd’hui  démontré, 
suivant  nous,  que  la  paracentèse  du  péricarde  n’entraîne  aucun  de 
ces  périls  Imaginaires  devant  lesquels  les  expérimentateurs  ont  re¬ 
culé  si  longtemps. 
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La  thoraccntèse  pourrait  plutôt  inspirer  des  craintes  et  donner 
■lieu  à  des  accidents  consécutifs. 

La  ponction  doit  se  pratiquer  au. point  d’élection  indiqué  et 
choisi  par  les  auteurs;  la  perforation  du  sternum  est  au  moins 
inutile.  La  ponction  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  suffit, 
sans  qu’il  y  ait  avantage  à  recourir  au  trépan. 

L’opération  peut  être  faite  soit  par  ponction  directe,  soit  par 
incision,  soit  par  le  procédé  mixte  d’une  incision  préalable  des  cou¬ 
ches  superficielles  et  d’une  ponction  avec  le  trois-quarts,  qui  tra¬ 
verse  les  parties  sous-jacentes.  L’expérience  ne  permet  pas  d’assi¬ 
gner  un  rang  à  ces  divers  procédés,  employés  avec  un  égal  succès. 

La  canule  une  fois  introduite  dans  le  péricarde,  l’écoulement  du 
liquide  a  lieu  graduellement;  il  est  sans  profit  d’essayer  des  diverses 
manœuvres  qu’on  a  conseillées  pour  en  hâter  l’évacuation.  La  meil¬ 
leure  méthode  consiste  à  laisser  la  canule  à  demeure  jusqu’à  ce 
que  l’écoulement  s’arrête  de  lui-même,  à  refermer  ensuite  la  plaie 
avec  un  morceau  de  diachylon  maintenu  par  un  bandage  de  corps. 
La  plaie  ne  réclame  aucun  traitement;  elle  est  à  peine  douloureuse, 
ne  donne  pas  lieu  à  une  trop  vive  réaclion  inflammatoire  ,  et  n’a, 
dans  aucun  cas,  entraîné  de  suppuration  même  très-limitée. 

Les  instruments  usités  pour  la  thoracentèse  conviennent:  mieux 
que  tous  les  autres.L’usage  des  pompes  aspirantes  n’est  d’aucun  se¬ 
cours,  et  complique  d’une  manière  fâcheuse  l’appareil  opératoire; 
toutefois,  et  bien  que  la  soupape  en  baudruche,  telle  que  nous  l’em¬ 
ployons  dans  la  thoracentèse,  paraisse  ici  d’une  utilité  contestable , 
il  n’y  a  non  plus  aucun  inconvénient  à  en  munir  l’extrémité  libre 
de  la  canule. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  l’opération,  la  paracentèse  du 
péricarde  n’est  évidemment  indiquée  que  dans  les  cas  où  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement  devient  une  menace  pour  la  vie;  les  oc¬ 
casions  d'y  recourir  seront  toujours  assez  rares,  et  de  plus,  la 
ponction  du  péricarde  ne  fera  le  plus  souvent  que  conjurer  la  gra¬ 
vité  d’un  des  symptômes.  L’hydropéricarde  simple ,  idiopathique , 
saus  complication  d’autres  hydropisics  ou  de  lésions  sérieuses  des 
organes  thoraciques,  est  certainement  une  exception  peu  commune; 
le  plus  fréquemment ,  l’épanchement  abondant  du  péricarde  n’est 
qu’une  des  expressions  d’un  état  de  maladie  qui  ne  se  localise  pas 
en  ce  seul  point,  mais  frappe  d’autres  parties  essentielles  de  l’éco- 
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nomie.. Évacuer  le  liquide,  c’est  soulager  le  malade  sans  guérir 
la  maladie.  Ne  fût-elle  secourable  qu’à  ce  titre ,  la  paracentèse  du 
péricarde  devrait  encore  figurer  dans  le  cadre  des  opérations  qu’il 
importe  de  conserver  et  de  sanctionner.  Quand  on  est  témoin  de 
l’anxiété  qui  résulte  de  la  pression  des  liquides  sur  le  cœur,  quand 
on  assiste  à  cette  longue  et  redoutable  agonie,  on  se  sent  encore 
trop  heureux  de  pou  voir, déplacer  la  douleur  et  de  prolonger  une 
existence  qu'on  a  d’abord  rendue  moins  pénible. 


DE  LA  CAUTÉRISATION  CUTANÉE  DANS  LES  MALADIES  DU 
.  SYSTÈME  OSSEUX  ; 

Mémoire  lu  à  l’Académie  des  sciences  le  18  septembre  1834 , 

Par  le  Dr  BOtrviEit,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants ,  membre  de  l’Académie 
impériale  de  Médecine. 

A  l’occasion  de  la  lecture  intéressante  faite,  dans  la  séance  du 
4  septembre  ,  par  M.  le  DrSédillot,  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à 
l’Académie,  par  anticipation ,  quelques  vues  sur  le  même  sujet, 
l’emploi  du  feu  en  chirurgie.  Depuis  plusieurs  années,  je  prépare, 
pour  le  présenter  au  jugement  de  l’Académie  des  sciences ,  un  tra¬ 
vail  sur  les  irritations  de  la  surface  du  corps  comme  moyen  de 
traitement  des  maladies  profondes  des  os  et  des  articulations.  Ce 
travail  exige  beaucoup  de  temps,  en  raison  de  la  marche  lente  de 
ces  maladies,  et  je  ne  possède  pas  encore  assez  de  faits  pour  y 
mettre  dès  ce  moment  la  dernière  main. 

Mais  déjà  j’ai  été  frappé  d’une  circonstance  regrettable  pour 
l’art  et  surtout  poyr  les  malades  ;  c’est  l’abus  que  l’on  fait  géné¬ 
ralement  de  la  cautérisation  dans  le  traitement  des  affections  du 
système  osseux.  Les  moxas,  les  cautères  calci-potassiques,  les  traî¬ 
nées  d’acides  minéraux  concentrés,  le  fer  rouge,  sillonnent  jour¬ 
nellement  le  dos,  les  hanches,  les  genoux  des  malheureux  atteints 
de  mal  vertébral,  de  coxalgie,  de  tumeur  blanche;  des  plaies 
larges,  profondes,  des  ulcères  hideux,  mutilent  ces  régions  du 
corps,  laissant  à  leur  suite ,  si  les  sujets  résistent  au  pal  et  au  re- 
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môde,  des  cicatrices  difformes,  stigmates  ineffaçables  d’une  bar¬ 
barie  qui  appartient  à  d’autres  temps. 

«C’est  une  chose,  dit  notre  bon  Ambroise  Paré  dans  son  Apo¬ 
logie  de  la  ligature  des  vaisseaux  contre  Gourmelen,  partisan  du 
fer  rouge,  c’est  une  chose  qui  ne  sent  point  son  chrétien,  de  brûler 
tout  du  premier  coup ,  sans  s’arrêter  aux  plus  doux  remèdes» 
(  Apol p.  2).  C’est  pourtant  ce  que  l’on  fait  dans  les  cas  que  je 
signale;  mais  les  maîtres  l’ont  dit,  et  le  plus  grand  nombre  suit 
aveuglément  la  routine.  Deux  chirurgiens  de  la  plus  haute  distinc¬ 
tion,  MM.  Malgaigne  et  Chassaignac,  ont  déjà  fait  sentir  le  vice 
de  cette  méthode  pour  les  tumeurs  blanches  en  particulier  (1)  ; 
mais  on  n’y  persiste  pas  moins. 

J’ai  analysé  avec  un  soin  scrupuleux  une  foule  d’observations 
anciennes  et  modernes  données  en  preuves  de  l’utilité  et  de  la  né¬ 
cessité  de  ces  moyens  ;  il  ne  m’a  pas  été  difficile  de  reconnaître 
que  ces  faits  n’avaient  point  la  signification  qu’on  leur  a  attribuée, 
et  qu’il  existait  des  remèdes  plus  doux,  suivant  l’expression  d’A. 
Paré,  qui  conduisaient  au  même  but.  • 

Aussi,  depuis  plus  de  vingt  ans,  n’ai-je  presque  jamais  eu  re¬ 
cours  à  ces  moyens  violents,  et  je  n’ai  pas  eu  lieu  de  m’en  repentir. 
Dans  ces  trois  dernières  années  surtout ,  placé  à  la  tête  d’un  ser¬ 
vice  médical  de  l’hôpital  des  Enfants,  j’ai  eu  de  fréquentes  occasions 
de  faire  de  nouveau  l’épreuve  de  mes  idées  au  creuset  de  l’expé¬ 
rience,  et  je  suis  arrivé  aux  mêmes  résultats. 

Il  faut  distinguer  deux  catégories  de  cas  dans  les  affections  dont 
je  m’occupe  : 

1°  Ou  la  maladie  osseuse  est  simple,  et  rien  n’indique  la  nécessité 
d’irritations  cutanées  ;  un  traitement  interne ,  des  topiques  émol¬ 
lients  ou  résolutifs,  une  bonne  hygiène,  conduisent  à  la  guérison; 

2°  Ou  bien  quelque  symptôme,  une  complication  imminente  ou 
présente,  posent  l’indication  d’agir  plus  ou  moins  fortement  sur  la 
peaii  ;  c’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand  des  douleurs  vives 
se  manifestent ,  quand  il  se  forme  des  abcès,  et  dans  le  mal  verté¬ 
bral  en  particulier,  lorsqu’il  vient  à  se  compliquer  de  paralysie. 

Or,  dans  la  seconde  catégorie,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y  a  lieu 


(t)  Voyez  Revue  médico-chirurgicale,  p.  209  et  213,  n°  d’avril  1854. 
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d’agir  sur  la  peau ,  la  destruction  du  derme  est  généralement  su¬ 
perflue  ;  la  seule  méthode  des  irritations  et  des  lésions  sus-der¬ 
miques  suffit  le  plus  ordinairement  pour  obtenir  le  résultat  dé¬ 
siré  ,  quand  la  maladie  n’est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Cette  méthode  est,  en  effet,  féconde  pour  le  praticien  qui  sait 
l’apprécier,  car  elle  se  compose  d’une  foule  de  procédés  divers  re¬ 
présentant  presque  autant  de  modes  d’action  distincts,  non-seule¬ 
ment  par  le  degré  ou  l’intensité  de  l’effet  produit,  mais  encore  par 
le  genre  d’influence  exercée  sur  les  téguments,  comme  organe  sen¬ 
sible,  comme  tissu  éminemment  vasculaire,  comme  appareil  sécré¬ 
teur,  comme  substance  organique  altérable,  mais  douée  d’une 
force  de  réaction  en  rapport  avec  le  modificateur  externe ,  tant 
qu’une  portion  de  son  épaisseur  jouit  des  propriétés  de  la  vie. 

Je  me  borne  à  citer  parmi  ces  procédés  : 

1°  L’électrisation  cutanée  avec  les  appareils  d’induction,  si  ha¬ 
bilement  maniée  par  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne),  et  suscep¬ 
tible  de  produire  tous  les  degrés  de  douleur,  sans  laisser  de  trace 
apparente.de  son  passage; 

2°  L’électrisation  galvanique  de  la  peau ,  suivie,  à  volonté,  de 
toutes  les  nuances  de  la  brûlure; 

3°  L’acupuncture  simple  et  l’électro-puncture  ; 

4°  La  rubéfaction  plus  ou  moins  intense,  plus  ou  moins  durable, 
produite  par  les  frictions  sèches,  plus  ou  moins  rudes,  par  les  pom¬ 
mades  et  liniments  irritants,  par  la  chaleur  objective  ou  appliquée 
aux  téguments ,  par  les  cataplasmes  de  farine  de  moutarde  ; 

5°  La  vésication  déterminée  par  les  cantharides,  l’ammoniaque, 
le  calorique  accumulé;  celle  qu’on  obtient  en  faisant  le  vide  pen¬ 
dant  quelque  temps  sur  un  point  de  la  peau  au  moyen  des  ventouses 
sèches  ; 

6°  La  pustulation  et  les  éruptions  diverses  déterminées  par  les 
applications  de  tartrate  antiraonio-potassique ,  d’huile  de  crolon 
tiglium,et  d’autres  substances  minérales  et  végétales,  ainsi  que 
par  le  contact  des  orties  et  du  dolichos  pruriens ; 

7°  L’espèce  de  cautérisation  superficielle  de  la  peau  qui  résulte 
de  l’application  de  la  créosote  pure,  de  la  teinture  d’iode,  de  l’am¬ 
moniaque  employée  dans  une  mesure  déterminée,  et  d’autres  sub¬ 
stances  caustiques  convenablement  mitigées; 

8°  L’ustion  épidermique ,  par  l’introduction  d’une  quantité  de 
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calorique  assez  grande  pour  altérer  et  même  détruire  l’épiderme  et 
la  couche  molle  sous-épidermique  ou  le  réseau  de  Malpighi ,  mais 
insuffisante  pour  étendre  son  action  au  delà  de  la  surface  du  derme; 
moyen  plus  énergique  que  les  précédents,  et  sur  lequel  je  vais  m’ar¬ 
rêter  un  instant. 

Cette  ustion  superficielle  n’élait  pas  inconnue  aux  anciens,  qui 
ont  varié  beaucoup  plus  que  nous  la  manière  d’appliquer  la  cha¬ 
leur  aux  organes.  C’est  ce  qu’on  peut  voir  dans  la  Pyrotechnie 
chirurgicale  de  M.-A.  Séverin,  ouvrage  trop  peu  lu,  d’une  éru¬ 
dition  immense,  et,  malgré  sa  fatigante  prolixité,  rempli  de  détails 
curieux.  On  y  trouve  que  les  Grecs  cautérisaient  quelquefois  avec 
un  fuseau  de  bois  trempé  dans  l’huile  bouillante ,  procédé  assez 
comparable  à  la  brûlure  superficielle  produite  par  le  marteau  de 
Mayor  plongé  dans  de  l’eau  en  ébullition.  On  employait  non-seu¬ 
lement  les  métaux  rougis  au  feu ,  mais  encore  la  flamme  de  frag¬ 
ments  de  bois  ou  de  racines  allumés,  qui  devait  brûler  moins  pro¬ 
fondément  ,  et  dont  l’usage  a  été  renouvelé  de  nos  jours  par  M.  Gon- 
drct  (1).  La  cautérisation  au  moyen  des  rayons  solaires  concentrés 
avec  un  verre  lenticulaire  appartenait  également  à  l’ustion  su¬ 
perficielle  (2).  Séverin  lui-même  distingue  très-explicitement  les 
divers  degrés  de  cautérisation,  sans  omettre  celui  qui  résulte  de 
la  simple  approche  du  corps  comburant ,  ou  ce  que  nous  appelons 
aujourd’hui  la  cautérisation  objective.  Il  fait  encore  mention, 
après  Fabrice  d’Aquapendente,  de  la  brûlure  légère,  déjà  alors 
d’un  usage  vulgaire  contre  certains  panaris,  que  l’on  trempe  rapi¬ 
dement  dans  l’eau  bouillante. 

Je  me  suis  arrêté  à  deux  procédés  pour  cautériser,  à  l’aide  de, la 
chaleur,  la  surface  des  téguments.  Le  premier  n’est  autre  qu’une 
application  nouvelle  de  l'allumette  de  M.  Gondret,quc  je  rappelais 
tout  à  l’heure;  seulement  à  l’allumette  en  bois  ou  en  papier,  in¬ 
commode  par  sa  facilité  à  s’éteindre  et  par  le  charbon  en  ignition 
qui  s’en  détache,  je  substitue  l’allumette  composée  d’une  mèche  de 
coton  enveloppée  de  cire;  j’en  fixe  l’extrémité  à  un  porte-cigarette, 
afin  de  la  manier  plus  aisément,  et  j’applique  la  flamme  ou  je  la 


(1)  Comptes  rendus  des  séances  <lc  V  Académie  des  sciences,  p.  967;  1842. 

(2)  M.-A.  Séverin,  Pyrotechnie,  ch.  62,  part,  tir,  liv.  i;  et  Pcrcy,  Pyro¬ 
technie  chirurgicale,  p.  70;  Met?. 
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promène  sur  différents  points  de  la  peau ,  de  manière  à  produire 
autant  de  petits  moxas  épidermiques,  sous  la  forme  de  points, 
de  lignes  droites  ou  courbes,  plus  ou  moins  prononcés,  selon  que 
le  feu  n’a  fait  qu’effleurer  l’épiderme  ou  que  son  contact  a  été  plus 
ou  moins  prolongé.  On  multiplie,  suivant  l’indication ,  ces  petites 
brûlures,  et  l’irritation  peut  être  portée ,  au  besoin,  à  un  haut  de¬ 
gré  d’intensité ,  si  l’on  brûle  ainsi  deux  ou  trois  allumettes  sur  la 
même  partie.  Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  cette  lésion  n’occa¬ 
sionne  ni  plaie  ni  suppuration  consécutive,  et  qu’au  bout  de  peu 
de  jours  la  peau  en  conserve  à  peine  la  trace?  Une  pareille  opéra¬ 
tion,  réitérée  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  constitue 
néanmoins  un  moyen  très-énergique,  qui  peut  remplacer  avanta¬ 
geusement  le  moxa  ordinaire,  non  -  seulement  dans  les  maladies 
osseuses,  mais  encore  dans  les  névralgies,  les  paralysies,  etc.  Au 
lieu  d’allumettes,  il  est  clair  que  toute  autre  substance  inflam¬ 
mable,  le  camphre,  le  phosphore,  la  mèche  de  canonnier,  les  bois 
résineux,  etc. ,  pourraient  servir  au  même  usage. 

Mon  second  procédé  m’a  été  inspiré  parle  marteau  Mayor.  Au 
commencement  de  cette  année ,  voulant  expérimenter  de  nouveau 
ce  mode  d’application  de  la  chaleur,  je  pris,  au  lieu  de  marteau  , 
une  tige  métallique  terminée  par  un  disque  de  la  dimension  d’une 
pièce  d’un  franc;  mais  on  manquait  quelquefois  d’eau  bouillante; 
d’ailleurs  elle  ne  tardait  pas  à  se  refroidir,  et  le  peu  d’épaisseur  du 
disque  faisait  abaisser  promptement  sa  température.  Je  pris  le  parti 
de  le  chauffer  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool.  Je  cherchai  d’a¬ 
bord  quelque  moyen  simple  de. mesurer  le  degré  de  chaleur  de 
mon  cautère;  mais  je  m’aperçus  bientôt  que  cette  précision  était 
inutile,  qu’avec  un  peu  d’habitude  il  était  facile  d’obtenir  le  degré 
de  cautérisation  voulu.  Une  seule  fois,  c’était  dans  mes  premières 
expériences,  il  m’est  arrivé  d’escharifier  toute  l’épaisseur  du  derme, 
et  d’obtenir,  au  lieu  d’une  lésion  épidermique,  un  véritable  cau¬ 
tère,  comme  celui  qui  succède  à  l’application  de  la  pâte  de  Vienne. 

Rien  de  plus  simple  que  l’emploi  de  ce  procédé.  Mon  disque 
peut  être  remplacé  par  un  cachet  ordinaire,  ou,  à  la  rigueur,  par 
une  pièce  de  monnaie  ;  les  médecins  vétérinaires  ont  longtemps 
cautérisé  avec  un  écu  (1).  Au  lieu  de  lampe  à  alcool,  on  peut  se 


(1)  Pcrcy,  ouvr.  cit. ,  p.  22. 
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servir  d’une  lampe  à  huile  ou  d’une  simple  bougie,  qui  n’ont  que 
l'inconvénient  de  couvrir  le  métal  de  noir  de  fumée  ;  le  feu  d’un 
foyer  de  charbon  ou  de  bois  y  suppléerait  au  besoin.  On  procède 
d'ailleurs  comme  avec  l’allumette ,  si  ce  n’est  que,  la  température 
pouvant  être  ici  plus  variable ,  la  durée  de  l’application  doit  être 
calculée  en  raison  de  la  chaleur  de  l’instrument.  En  chauffant  plus 
ou  moins,  en  touchant  plus  ou  moins  fortement ,  on  produit  à  vo¬ 
lonté  la  simple  rubéfaction ,  la  formation  de  phlyctènes,  ou  enfin 
l’ustion  de  la  superficie  de  la  peau.  Afin  de  borner  plus  sûrement 
cette  dernière,  lorsque  c’est  elle  que  j’ai  en  vue,  je  me  contente 
d’appliquer  rapidement  le  bord  du  disque,  porté  à  une  tempéra¬ 
ture  assez  élevée,  quoique  bien  éloignée  de  la  température  rouge 
des  cautères  en  usage.  Gela  donne  lieu  à  une  empreinte  en  forme 
de  croissant,  dont  la  multiplicité  dessine  des  espèces  d’arabes¬ 
ques. 

Dans  certaines  régions,  à  la  nuque  par  exemple,  je  donnerais  volon¬ 
tiers  la  préférence  au  stylet  de  M.  Sédillot,  pourvu  qu’il  fût  un  peu 
gros,  afin  de  ne  pas  se  refroidir  trop  vite  ;  son  volume  serait  toutefois 
subordonné  à  la  nature  de  la  région  et  à  l’effet  que  l’on  voudrait 
produire.  La  sonde  de  femme  des  trousses  ordinaires  convient  éga¬ 
lement  pour  cet  objet.  On  comprend  que  tout  corps  métallique  de 
figure  appropriée ,  que  l’on  se  trouve  avoir  sous  la  main ,  peut  être 
employé  dans  le  même  but  ;  l’essentiel  est  de  lui  donner  le  degré 
de  chaleur  convenable ,  ce  qui  n’exige  que  quelques  tâtonnements , 
et  de  l’appliquer  dans  une  mesure  telle,  que  tout  en  dépassant 
l’effet  simplement  rubéfiant  et  vésicant,  on  n’aille  pas  jtisqu’à  dé¬ 
sorganiser  les  couches  profondes  de  la  peau.  C’est  là,  en  effet,  le  ca¬ 
ractère  de  la  méthode,  et  ce  qui  la  distingue  des  procédés  ordinaires 
de  cautérisation  révulsive.  La  cautérisation  transcurrente  ou  les 
raies  de  feu  exactement  linéaires,  la  cautérisation  ponctuée  ou  les 
pointes  de  feu,  se  pratiquent  avec  le  fer  rouge,  et  quelque  réduc¬ 
tion  qu’on  lui  ait  fait  subir,  son  emploi  a  toujours  pour  but  et  pour 
effet  la  destruction  totale  d’une  étendue  quelconque  du  derme. 
J’en  dirai  autant  des  cautérisations  linéaires  avec  les  acides  concen¬ 
trés  ,  des  moxas  superficiels ,  des  cautères  volants  que  l’on  établit 
avec  le  caustique  de  Vienne.  Tout  en  rendant  justice  à  ces  heureuses 
restrictions,  par  lesquelles  plusieurs  chirurgiens  se  sout  déjà  éloignés 
de  la  pratique  vulgaire  des  cautérisations  larges  et  profondes,  je 
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ne  saurais  les  placer  sur  la  même  ligne  que  les  procédés  de  l’ustion 
épidermique ,  qui  ne  produisent  pour  ainsi  dire  point  d’eschare  ap¬ 
parente,  comme  l’a  déjà  fait  remarquer  M.  Sédillot,  et  qui  ne 
déterminent  aucune  solution  de  continuité,  aucune  inflammation 
suppurative  (1). 

D’après  les  faits  que  j’ai  recueillis,  l’ustion  épidermique,  de 
quelque  manière  qu’on  la  pratique ,  me  paraît  pouvoir  être  sub¬ 
stituée  à  la  cautérisation  profonde  du  derme  dans  tous  les  cas  de. 
maladies  des  os  où  ce  genre  d’excitation  est  indiqué. 

Je  poursuivais  mes  essais  sur  la  valeur  thérapeutique  de  cette 
méthode;  déjà  j’avais  réussi,  par  ce  mode  de  traitement,  à  faire 
cesser  les  douleurs  dans  des  affections  osseuses  profondes,' à  réta¬ 
blir  le  mouvement  dans  des  membres  paralysés,  à  activer  la  résorp¬ 
tion  d’abcès  ossifluents ,  lorsque  les  journaux  de  médecine  m’appri¬ 
rent  la  dernière  communication  de  M.  Sédillot.  On  comprendra 
combien  j’ai  été  heureux  de  voir,  pour  la  première  fois,  un  homme 
spécial ,  un  chirurgien  éminent  comme  M.  le  professeur  Sédillot , 
proscrire,  dans  la  révulsion  et  l’excitation  cutanées,  cet  em¬ 
ploi  abusif  de  la  cautérisation  que  j’avais  banni  de  ma  pratique  , 
et  provoquer  à  cet  égard  une  réforme  que  j’appelais  depuis  long¬ 
temps  de  tous  mes  vœux.  Soutenu  par  une  communauté  d’idées  qui 
devait  avoir  d’autant  plus  de  force  qu’elle  n’était  point  concertée , 
je  ne  pouvais  plus  hésiter  à  publier  au  moins  les  corollaires  des  faits 
que  j’avais  observés  ;  je  devais  sur-le-champ  joindre  mes  efforts  à 
ceux  de  mon  honorable  confrère ,  pour  extirper  cette  lèpre  de  la 
révulsion  ulcéreuse,  qui  ronge  tant  de  victimes  d’une  cruauté  sans 
but  (2). 


(1)  Je  dois  ajouter  toutefois  que  l’action  du  fer  rouge  elle-même ,  si 
elle  n’est  qu’instantanée,  peut  également  se  réduire  à  la  cautérisation 
épidermique;  c’est  encore  un  procédé  que  l’on  peut  mettre  en  usage  pour 
pratiquer  l’ustion  superficielle  (voir  l 'addition  à  la  fin  de  ce  mémoire).  On 
évite  même  la  suppuration  et  presque  toutes  les  suites  désagréables  de 
la  destruction  du  derme  avec  des  pointes  de  feu  qui ,  bien  que  profondes, 
n’occupent  que  des  points  extrêmement  étroits  et  ne  produisent  que 
des  eschares  de  très-petites  dimensions. 

(2)  Je  ne  voudrais  pas  qu’on  se  méprit  sur  le  sens  de  ces  paroles.  Le 
feu  est  pour  moi,  comme  pour  tous  les  chirurgiens  de  notre  époque,  un 
remède  héroïque,  quand  on  l’applique  à  propos.  *11  ne  peut  y  avoir  de 
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La  réforme  que  je  propose  dans  la  cure  des  affections  profondes 
du  système  osseux  est  toutefois  plus  radicale  que  celle  de  M.  Sé- 
dillot.  En  effet,  et  ceci  servira  de  résumé  à  ces  lignes,  elle  repose 
sur  les  principes  suivants  : 

1°  S’abstenir  d’irritations  artificielles  de  la  peau ,  quand  la  lésion 
osseuse  ou  articulaire  est  exempte  de  complications  ou  de  sym¬ 
ptômes  spéciaux  paraissant  en  réclamer  l’emploi;  insister  alors 
principalement  sur  le  traitement  interne. 

2°  Lorsque  les  irritations  cutanées  sont  indiquées  par  quelqu’une 
de  ces  complications,  par  quelqu’un  de  ces  symptômes  spéciaux  , 
proportionner  l’énergie  de  la  médication  à  l’intensité  du  mal,  com¬ 
mencer  généralement  par  les  irritants  les  plus  doux,  et  s’abstenir  de 
toute  cautérisation  douloureuse,  tant  que  l’inutilité  de  ce  premier 
ordre  de  moyens  n’est  pas  démontrée. 

3°  Quand  on  est  obligé,  dans  ce  cas,  d’en  venir  à  l’emploi  du  feu 
ou  des  caustiques,  s’en  tenir  à  la  cautérisation  épidermique,  en 
lui  donnant,  suivant  le  besoin,  une  puissance  d’action  croissante. 

Je  n’ajouterai  qu’un  mot.  Malgré  ce  qu’il  y  a  d’absolu  dans  ces 
propositions,  notamment  dans  la  dernière,  il  est  évident  qu’il  faut 
faire  la  part  de  l’avenir,  c’est-à-dire  de  l’inconnu,  des  exceptions, 
du  complément  d’expérience  qui  pourra  être  le  fruit  du  temps, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’affections  aussi  graves,  aussi  opiniâtres , 
aussi  souvent  rebelles  à  tous  les  moyens  de  l’art.  J'accorderai  doue 
qu’on  ne  saurait  blâmer  le  praticien  qui ,  après  avoir  épuisé  les  res¬ 
sources  de  l’ustion  épidermique,  aurait  recours  aux  cautères  ou 
aux  moxas  plus  profonds ,  au  fer  rouge,  ù  supposer  qu’il  fût  assuré 
de  leur  innocuité  dans  l’espèce;  car  il  pourrait  y  avoir  des  .cas  où, 


cruel,  dit  Percy,  que  celui,  qui  fait  souffrir  sans  nécessité.  »  Une  res¬ 
source  qui  manquait  aux  siècles  passés,  le  chloroforme,  en  supprimant 
la  douleur,  a  même  permis,  de  nos  jours,  d’étendrel’emploi  du  fer  rouge, 
et  j’applaudis  de  grand  cœur  aux  progrès  de  celte  chirurgie  que  M.-A. 
Séverin  appelait  herculéenne,  et  dont  la  pratique  était  naguère  forc.ément 
restreinte  par  l’effroi  des  malades  et  par  la  crainte  de  la  douleur,  Jour¬ 
nellement  témoin,  à  l’hôpital  des  Enfants,  des  succès  que  mon  excellent 
collègue,  M.  Gucrsant,  relire  de  l’emploi  du  feu,  grâce  aux  moyens 
anesthésiques,  je  suis  placé  mieux  que  personne  pour  apprécier  toute  la 
jnstesse  de  cet  aphorisme  d’Hippocrate  tant  de  fois  cité,  que  «le  feu 
guérit  ce  que  les  médicaments  et  le  fer  n’ont  pu  guérir.  » 
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celle-là  ayant  échoué ,  ceux-ci  eussent  plus  de  succès;  mais  je  n’ai 
pas  encore  rencontré  ces  cas,  et  s’ils  existent  ,  ils  doivent  être  du 
moins  assez  rares  pour  ne  point  infirmer  les  règles  générales  que 
je  viens  de  tracer. 


Depuis  que  j’ai  lu  ce  mémoire  à  l’Académie  des  sciences ,  la  Ga¬ 
zette  médicale  a  publié  un  travail  sur  la  cautérisation  pointillée 
non  suppurante,  à  laquelle  l’auteur  dit  avoir  reconnu  depuis 
longtemps  de  grands  avantages.  Je  me  réjouis  de  l’appui  que  ces 
nouveaux  faits  viennent  prêter  aux  idées  de  M.  Sédillot  et  aux 
miennes.  Je  retrouve  encore,  dans  un  mémoire  de  M.Notta,  imprimé 
dans  l'Union  médicale ,  en  1847,  la  preuve  que  ce  n’est  pas  d’au¬ 
jourd’hui  que  quelques  médecins  ont  été  frappés  des  bons  effets  de 
la  cautérisation  superficielle  ou  épidermique.  L’auteur,  rendant 
compte  de  la  pratique  de  M.  Valleix  dans  le  traitement  des  névral¬ 
gies,  s’exprime  ainsi  : 

«On  soumet  le  malade  aux  inhalations  éthérées,  et  dès  que  l’on 
constate  que  l’insensibilité  est  complète,  on  trace  rapidement  avec 
lé  cautère  cultellaire  rougi  à  blanc,  sur  le  trajet  du  nerf,  une  ou 
plusieurs  raies,  suivant  l’indication...  Le  cautère...  dessine  des  li¬ 
gnes  brunâtres  produites  par  la  désorganisation  de  Y  épiderme... 
Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  Yëpiderme,  ou  plutôt  une  croûte 
brunâtre  qui  s’est  formée,  tombe  sans  suppuration ,  laissant  une 
surface  rouge,  lisse,  unie,  dont  la  trace  s’efface  complètement  à  la 
longue...  La  cautérisation,  telle  que  l’a  faite  M.  Valleix,  a  produit 
les  effets  que  je  viens  de  décrire..  On  voit  d’après  cela  qu’elle  est 
encore  plus  superficielle  que  ne  la  pratique  M.  Jobert ,  puisqu’elle 
ne  détermine  aucune  ulcération...  Les  faits  m’ont  démontré  que  la 
formation  d’une  eschare,  et  partant  la  suppuration,  sont  par¬ 
faitement  inutiles...  Toute  cautérisation  profonde  doit  être  pros¬ 
crite.  » 

C’est  à  peu  près  dans  les  mômes  termes  que  M.  J.  Guérin ,  dans  le 
mémoire  cité  plus  haut,  a  reproduit  les  mômes  faits.  C’est  aussi  le 
fer  rouge  qu’il  emploie,  substituant  seulement  au  cautère  cultel¬ 
laire  une  tringle  en  fer  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  et  aux  raies 
de  feu  des  points  étroits,  plus  ou  moins  multipliés.  Cette  similitude 
d’idées  et  de  résultats  fournit,  en  faveur  de  celle  méthode,  un 
argument  d’autant  plus  puissant,  que  le  rédacteur  de  la  Gazette 
médicales  parait  pas  avoir  eu  connaissance  du  travail  ÜcM.  Notta; 
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car  il  se  croit  de  bonne  foi  l’inventeur  de  la  cautérisation  non  sup¬ 
purante  décrite  par  l’élève  de  M.  Valleix. 

Mais ,  en  remontant  encore  plus  haut,  on  découvre  bien  d’autres 
témoignages  de  l’efficacité  d’une  méthode  trop  négligée  par  la  plu¬ 
part  des  praticiens;  je  n’en  citerai  qu’un  seul,  pour  ne  pas  donner 
trop  d’étendue  à  cette  note. 

En  1842,  M.  Gondret,  que  j’ai  déjà  nommé  dans  mon  mémoire, 
communiquait  à  l’Académie  des  sciences  une  note  relative  aux  ré¬ 
sultats  qu’il  avait  produits  par  le  contact  de  la  flamme  à  petites  di¬ 
mensions  avec  la  peau.  En  1847,  il  publia  sur  ce  sujet  un  mémoire 
plus  étendu;  j’extrais  de  ces  deux  documents  les  passages  qui  sui¬ 
vent, 

«La  flamme  d’une  allumette  en  bois  ou  en  papier,  étant  instanta¬ 
nément  mise  en  contact  avec  la  peau,  produit  une  douleur  assez 
vive  qui  s’évanouit  aussitôt... ,  souvent  une  petite  trace  rougeâtre 
ou  jaunâtre,  qui  s’efface  au  bout  de  quelques  jours...  Presque 
toujours  l’usage  instantané  de  la  flamme  amoindrit  ou  dissipe  assez 
promptement  :  1°  la  douleur  naissante...  ;  2°  la  débilité  provenant 
de  l’asphyxie,  de  la  paralysie,  ou  d’autres  causes;  3°  l’engourdisse¬ 
ment  ou  la  torpeur;  4°  les  spasmes.  Elle  dissipe  la  douleur  et  la 
contraction  convulsive  de  l'aura  epileptica,  et  empêche  ou  retarde 
l’accès  d’épilepsie.  » 

Ces  faits  se  rapportent  évidemment  à  la  cautérisation  épider¬ 
mique,  dont  M.  Gondret  devrait  être  considéré  comme  le  véritable 
inventeur,  si  l’on  n’en  trouvait,  comme  je  l’ai  dit,  la  trace  jusque 
dans  les  écrits  des  anciens  (1). 

Puisse  cet  accord  d’observateurs  si  divers  tou  chant  les  effets  avan¬ 
tageux  de  l’ustion  superficielle  faire  enfin  renoncer  les  praticiens  à 
leurs  procédés  destructeurs  du  derme ,  toutes  les  fois  qu’ils  peuvent 
atteindre  aussi  sûrement  leur  but  en  respectant  cette  partie  fonda¬ 
mentale  de  l’appareil  tégumentaire  ! 


(1)  Avant  Séverin,  Th,  Fienus,  nourri  comme  lui  de  la  lecture  des 
anciens,  écrivait  déjà  en  1598,  dans  son  traité  de  CàÜleHis  (liv.  n.,  chap, 
3),  que  le  cautère  actuel  pouvait  être  appliqué  siir  la  hanche  malade, 
de  manière  à  produire  une  brûlure  profonde  ou  superficielle,  ou  même 
une  simple'vésication ,  selon  sa  chaleur  plus  ou  moins  grande  et  selon 
les  différences  de  pression,  pro  majore  aut Minore  incandesccnlia ,  pro 
alia  atque  atia  impressione. 
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MÉMOIRE  SUR  LES  LÉSIONS  FONCTIONNELLES  QUI  SONT 
SOUS  LA  DÉPENDANCE  DES  NÉVRALGIES; 


Par  le  D1'  a.  mot  ta ,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lisieux,  ex-interne 
des  hôpitaux  de  Paris ,  etc. 

(3e  et  dernier  article.) 

CHAPITRE  V.  —  Névralgie  lombo-abdominale. 

Les  lésions  fonctionnelles  des  névralgies  lombo-abdominales,  ap¬ 
partenant  toutes  aux  organes  génito-urinaires,  doivent  être  ana¬ 
lysées  séparément  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Troubles  dans  les  fonctions  de  la  génération  chez  l'homme. 
—  Chez  l’homme,  cette  étude  est  toute  nouvelle.  Ainsi,  dans  les 
observations  de  névralgie  du  testicule  citées  par  A.  Cooper,  il 
n’est  fait  mention  que  de  la  douleur  ;  il  ne  dit  nulle  part  que  les 
fonctions  de  la  génération  subissent  la  plus  légère  modification  ; 
il  nous  apprend,  au  contraire,  dans  certains  cas,  que  le  coït  s’exé¬ 
cute  normalement.  M.  Valleix  n’est  pas  plus  explicite.  On  conçoit 
dès  lors  que  les  faits  que  nous  allons  citer  seront  peu  nombreux; 
cependant  ils  suffiront  pour  démontrer  que  la  névralgie  lombo-ab¬ 
dominale  exerce  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme  une  influence 
non  moins  évidente  qile  chez  la  femme. 

Ods.  XIX.  —  Un  ébéniste,  âgé  de  48  ans ,  entre  à  Pliôpilal  Sàint-Loüis 
le  22  janvier  1850.  Cet  homme  robuste,  d’un  tempérament  sanguin,  bien 
musclé,  est  habituellement  d’une  très-bonnë  santé;  il  n’a  jamais  eu  an¬ 
térieurement  de  douleurs  dans  les  membres  ou  dans  les  jointures.—  Le 
30  décembre  dernier,  en  retournant  une  caisse  assez  lourde,  il  ressent 
dans  l’aine  gauche  une  légère  douleur  qui  s’accompagne  d’un  point  de 
côté  au-dessus  de  la  hanche.  Les  jours  suivants,  il  éprouve  des  cuissons 
le  long  du  cordon  depuis  l’anneau  jusqu’au  bas  du  testicule.  La  peau  de 
celte  partie  était  rOuge,  dit-il ,  mais  le  volume  du  testicule  était  normal, 
d’ailleurs  il  n’était  pas  douloureux  à  la  pression.  —  Vers  le  15  janvier, 
une  douleur  bien  différente  des  cuissons  qu’il  avait  éprouvées  jusque-là 
s’étend  le  long  du  cordon,  remonte  dans  l’aine,  et,  trois  jours  après , 
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forme  une  espèce  de  demi-ceinture  au-dessus  de  la  crête  iliaque  gauche 
jusqu’aux  apophyses  lombaires.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  a  été 
obligé  de  suspendre  ses  travaux  ;  enfin,  ne  pouvant  plus  dormir,  il  entre 
à  l’hôpital ,  le  22  janvier,  sans  avoir  subi  de  traitement. 

État  actuel.  La  peau  du  scrotum  et  du  pli  de  l’aine  ne  présente  pas  de 
traces  d’eczéma,  elle  est  saine  et  souple.  Des  douleurs  spontanées,  lan¬ 
cinantes,  semblent  partir  de  l’anneau  inguinal  externe,  pour  s’irradier 
dans  le  testicule  et  dans  le  flanc  gauche.  La  toux,  l’élernument,  déter¬ 
minent  des  paroxysmes  très-douloureux.  Lorsqu’il  veut  se  moucher,  il 
applique  une  main  sur  le  pli  de  l’aine  afin  de  diminuer  la  secousse  qui, 
imprimée  aux  parois  abdominales,  provoque  la  douleur.  Au  moment 
des  paroxysmes  les  plus  douloureux ,  le  testicule  remonte  un  peu  vers 
l’anneau ,  mais  ne  lui  est  pas  accolé.  La  nuit,. il  est  réveillé  presque  à 
chaque  instant  par  les  élancements,  qui  sont  cependant  moins  fréquents 
que  le  jour.  A  gauche  des  apophyses  épineuses  de  la  première  et  de  la 
seconde  vertèbre  lombaire,  on  trouve  deux  points  douloureux  ;l  la  pres¬ 
sion  ,  de  3  centimètres  de  diamètre  chaque.  11  n’y  a  pas  de  points  laté¬ 
raux,  mais  tout  le  trajet  du  canal  inguinal  est  douloureux  à  la  pression 
et  particulièrement  au  point  d’émergence  du  cordon.  Le  cordon  est  peu 
douloureux  à  la  pression ,  mais  à  la  tète  et  â  la  queue  de  l’épididyme,  il 
y  a  un  point  extrêmement  douloureux;  le  corps  même  du  testicule  ne 
l’est  pas;  le  testicule  et  le  canal  déférent  ont  leur  volume  normal.  Du 
côté  droit,  il  n’y  a  aucune  douleur.  Depuis  cinq  ou  six  ans,  il  n’avait 
presque  plus  d'érections  ni  de  rapports  sexuels  (une  fois  ou  deux  par 
mois  au  plus) ,  mais  depuis  quinze  jours,  il  a  des  érections  et  des  désirs 
presque  continuels,  et  il  est  obligé  de  les  satisfaire  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Pendant  le  coït,  la  sensation  de  plaisir  est  beaucoup  plus  vive, 
mais  à  la  suite ,  la  douleur  névralgique  augmente  d’intensité.  La  miction 
est  aussi  devenue  plus  fréquente  ;  ainsi  cette  nuit  il  a  uriné  environ  dix 
fois.  L’urine  est  claire,  limpide,  elle  s’écoule  facilement  sans  causer  au¬ 
cune  douleur.  11  n’a  jamais  rendu  de  graviers  ;  l’appétit  est  bon.—  Le  24, 
même  état;  seulement  les  érections  ont  été  un  peu  moins  fréquentes. 
(Vésicatoire  volant  sur  le  point  le  plus  douloureux  ,  c’est-à-dire  sur  l’o¬ 
rifice  externe  du  canal  inguinal.)  —  Le  25 ,  même  état  ;  érections  conti¬ 
nuelles.  Il  nous  apprend  que  depuis  longues  années  il  n’avait  plus  d’é¬ 
rections  le  matin  à  son  réveil.—  Le  28.  Les  douleurs  et  les  érections  ont 
beaucoup  diminué  ;  la  miction  est  normale.  Il  n’a  pas  eu  de  pollutions 
depuis  son  entrée  à  l’hôpital.  Il  y  a  encore  de  la  douleur  à  la  pression 
sur  tout  le  trajet  du  canal  inguinal  et  sur  là  tête  de  l’épididyme.  Les 
points  lombaires  n’existent  plus.  (Vésicatoire  volant  sur  le  trajet  du  ca¬ 
nal  inguinal.)— Le  30.  Les  douleurs  spontanées  et  les  points  douloureux 
ont  complètement  disparu;  il  n’a plus  d’érections  ni  de  désirs.  11  reste  A 
l’hôpital  jusqu’au  7  février,  et  la  guérison  a  persisté.  —  Le  10  août  sui¬ 
vant,  j’ai  eu  occasion  de  revoir  le  malade,  et  il  ne  s’était  aucunement 
ressenti  de  ses  accidents. 


NÉVRALGIES.  545 

Les  symptômes  de  la  névralgie  iléo-scrotale  sont  des  mieux  ca¬ 
ractérisés  ,  et  le  diagnostic  ne  saurait  faire  l’objet  d’un  doute.  Son 
influence  s’est  traduite:  sur  les  fonctions  des  organes  génitaux,  par 
des  érections  presque  continuelles,  par  le  retour  de  désirs  qui 
n’existaient  plus  depuis  longtemps;  sur  les  fonctions  de  la  vessie, 
par  des  besoins  d’uriner  beaucoup  plus  fréquents  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  Parmi  ces  troubles  fonctionnels,  les  premiers  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  la  névralgie  du  nerf  iléo-scrotal  ;  et  les  seconds ,  par  une 
action  réflexe  sur  les  branches  de  la  portion  lombaire  du  grand 
sympathique  qui  se  rendent  à  la  vessie. 

Obs.  XX.— Au  mois  de  mars  1850,  un  homme  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
nées  s’est  présenté  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Il  était  af¬ 
fecté  depuis  deux  mois  d’une  névralgie  iléo-scrotale,  parfaitement  carac¬ 
térisée,  .avec  points  douloureux  aux  lombes ,  sur  le  trajet  du  cordon  et 
sur  l’épididyme.  Il  m’a  affirmé  avoir  plus  de  désirs  et  plus  d’érections 
depuis  qu’il  avait  cette  maladie.  Il  devait  revenir  à  l’hôpital ,  mais  nous 
ne  l’avons  pas  revu. 

Cette  observation,  comme  la  précédente,  montre  l’influence  de 
la  névralgie  lombo-abdominale  sur  les  fonctions  de  la  génération. 
Si,  jusqu’à  ce  jour,  ce  fait  a  pu  passer  inaperçu ,  c’est  que  jamais 
on  n’avait  interrogé  les  malades  dans  ce  sens,  et  qu’en  général 
ceux-ci  ne  vont  pas,  sur  ce  sujet,  au-devant  des  questions  du  méde¬ 
cin.  Quel  est  le  degré  de  fréquence  de  ces  troubles  fonctionnels? 
C’est  ce  que  nous  ne  saurions  dire,  avec  un  si  petit  nombre  de  faits; 
nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  signaler  leur  existence. 

Orchite  névralgique.  —  La  névralgie  iléo-scrotale  peut  déter¬ 
miner  une  congestion  inflammatoire  du  testicule.  M.  Marrolte  en  a 
lu  une  observation  fort  remarquable  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux  (10;  Barras  a  cité  un  cas  analogue.  Ces  deux  faits  sont  les 
seuls  que  j’aie  pu  réunir.  Il  est  inutile  de  les  rapporter  dans  tous 
leurs  détails  ;  les  réflexions  fort  judicieuses  qu’ils  ont  inspirées  à 
M.  Marrotte  suffiront  pour  faire  ressortir  les  points  importants  de 
ces  observations. 

Le  malade  de  M.  Marrotte  avait  un  léger  suintement  uréthral , 
reste  d’une  blennorrhagie  qu’il  traitait  depuis  un  mois  avec  le  co- 


(1)  L’Union  médicale,  1851 ,  p.  155. 
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pahu  et  le  cubèbe ,  lorsqu’il  fut  pris  de  trois  accès  de  névragie  iléo- 
scrotale ,  séparés  les  uns  des  autres  par  un  intervalle  de  onze  jours 
(pour  les  détails  de  l’observation ,  voir  l'Union  médicale ). 

«Les  symptômes  caractéristiques  des  névralgies,  dit  M.  Marrotte, 
douleur  permanente ,  douleur  à  la  pression ,  élancements  intermit¬ 
tents  ,  ceux  de  la  névralgie  lombo-abdominale  en  particulier  (foyers 
lombaire,  iliaque  et  inguinal),  qui  s’observent  chez  notre  malade, 
ne  permettent  aucun  doute  sur  l’existence  de  l’élément  névralgique. 
L’existence  des  deux  foyers  situés  à  chacune  des  extrémités  de  l’é- 
pididyme  établit  également  que  la  névralgie  s’était  propagée  à 
la  glande  spermatique.  L’orchite  était  facile  à  reconnaître  au  vo¬ 
lume  de  l’organe,  et  en  particulier  de  l’épididyme,  à  la  tension  et  à 
la  rougeur  de  la  peau ,  au  léger  épanchement  de  la  tunique  vagi¬ 
nale.  L’inflammation  du  testicule  constituait  donc  un  nouvel  élé¬ 
ment. 

Il  est  moins  facile,  au  premier  abord,  d’établir  la  dépendance  de 
l’un  de  ces  deux  éléments  par  rapport  à  l’autre.  Y  a-t-il  eu  simple 
coïncidence?  Est-ce  la  blennorrhagie,  est-ce  la  névralgie  qui  a  en¬ 
gendré  l’orchite?  La  blennorrhagie  est  assez  souvent  le  point  de  dé¬ 
part  de  l’orchite,  surtout  au  degré  auquel  elle  était  arrivée  dans  le 
cas  actuel ,  pour  qu’il  soit  permis  de  poser  cette  question.  Mais , 
d’un  autre  côté,  la  proportion  des  cas  de  névralgie  iléo-scrotale  (ou 
de  névralgie  iléo-vulvaire  et  iléo-utérine  chez  la  femme)  dévelop¬ 
pée  pendant  le  cours  d’une  blenuorrhagie  m’a  semblé  assez  grande 
pour  qu’on  se  demandât  si  cette  maladie  ne  prédisposait  pas  aussi  à 
la  névralgie.  Le  cas  du  Dr  Barras ,  où  il  n’est  fait  mention  de  l’exi¬ 
stence  de  la  blennorrhagie  à  aucune  époque ,  prouverait  d’ailleurs 
que  la  névralgie,  à  elle  seule,  peut  déterminer  l’inflamlnation du 
testicule. 

Restent  à  consulter  les  détails  mêmes  du  fait  particulier  ;  or,  au 
début  de  chaque  attaque,  les  douleurs  névralgiques  ont  paru,  elles 
ont  même,  acquis  un  haut  degré,  de  développement ,  avant  que  les 
symptômes  de  Vorchite  aient  été  évidents.  Trente-six  à  quarante- 
huit  heures  se  sont  écoulées  à  dater  du  début  de  la  névralgie,  avant 
que  la  tuméfaction  et  tous  les,  autres  symptômes  inflammatoires 
aient  acquis  tout  leur  développement.  Ces  mûmes  symptômes  n’ont 
commencé  à  diminuer,  à  chaque  récidive,  qu’au  moment  où  l’élé¬ 
ment  névralgique  a  perdu  lui-même  de  son  énergie. 
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Je  -retrouve  enfin ,  dans  cette  observation  et  dans  celle  du  doc¬ 
teur  Barras,  une  circonstance  qui  n’existait  pas  dans  celles  où  il  n’y 
a  pas  eu  d’orcliite ,  c’est  l’intensité  excessive  de  la  douleur  ;  cette 
circonstance  me  paraît  elle-même  une  nouvelle  preuve  de  l’in¬ 
fluence  de  la  névralgie  sur  la  production  de  l’inflammation  testi¬ 
culaire.  Chez  le  malade  de  Barras,  les  douleurs  ne  déterminè¬ 
rent  une  inflammation  considérable  du  testicule  que  lorsqu’elles 
Furent  devenues  plus  vives,  et  cette  inflammation  ne  se  renouvelait 
que  dans  les  plus  fortes  attaques,  celles  qui  s’irradiaient  à  la  fessé , 
à  la  cuisse,  à  l’urèthre,  à  la  vessie,  et  qui  ôtaient  au  malade  le  som¬ 
meil  et  l’appétit.  Mon  malade  a  éprouvé,  dès  le  commencement  de 
ses  accès ,  des  douleurs  assez  vives  pour  lui  arracher  des  cris  et 
pour  déterminer  une  anxiété  extrême,  de  l’inappétence  et  de  l’in¬ 
somnie. 

Lésions  de  la  miction.  Dans  l’observation  19,  on  a  vu  que ,  sous 
l’influence  de  la  névralgie ,  le  besoin  d’uriner  s’était  manifesté 
beaucoup  plus  souvent  qu’à  l’état  normal;  les  urines  restaient 
claires,  limpides,  et  s’écoulaient  sans  douleur.  Dans  l’observation 
de  Barras  déjà  citée,  il  y  avait  aussi  de  fréquents  besoins  d’uriner 
pendant  les  accès  et  de  la  douleur  pendant  la  miction. 

De  ces  deux  faits,  il  résulte  que  la  névralgie  lombo-abdominale 
n’est  pas  sans  influence  sur  la  vessie ,  et  on  peut  se  demander  si , 
dans  la  névralgie  de  ce  viscère,  cet  organe  est  seul  affecté ,  ou  si 
la  douleur  a  sa  source  plus  haut,  c’est-à-dire  dans  les  nerfs  lom¬ 
baires.  Or,  quand  on  parcourt  les  observations  que  la  science  pos¬ 
sède  sur  ce  sujet,  on  voit  qu’on  n’a  pas  cherché  à  constater  le  point 
de  départ  précis  des  douleurs;  on  n’a  pas  recherché  convenable¬ 
ment  s’il  existe  d’autres  douleurs  dans  les  parties  environnantes,  et 
en  particulier  aux  lombes,  à  l’hypogastre,  et  le  long  de  la  crête  de 
l’os  des  iles. 

Cette  question  ne  pourra  donc  être  résolue  que  par  des  faits 
mieux  observés  ;  et  elle  n’est  pas  sans  importance  pour  la  théra¬ 
peutique. 

Les  névralgies  lombo-abdominales  donnent  lieu  biiez  la  femme 
à  des  lésions  fonctionnelles  plus  fréquentes  que  chez  l’homme,  cé 
qui  peut-être  tient  à  ce  qu’elles  ont  été  beaucoup  mieux  étudiées 
dans  eeâ  derniers  temps. 
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Névralgie  de  la' vulve.  La  névralgie  de  la  vulve,  comme  le 
pense  M.  Valleix  d’après  les  faits  qu’il  a  observés,  n’est  qu’une  dé¬ 
pendance  de  la  névralgie  lombo-abdominale,  et  partant  elle  doit 
trouver  sa  place  ici  ;  malheureusement  les  observations  publiées 
sur  cette  affection  ne  fournissent  pas  de  documents  précis.  Nous 
emprunterons  à  M.  Yalleix  (1)  le  paragraphe  suivant,  qui  résume 
tout  ce  qu’on  peut  dire ,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  sur  les 
lésions  fonctionnelles  de  cette  névralgie  :  «Suivant  M.  Velpeau  ,  il 
est  loin  d’étre  rare  de  la  voir  coïncider  avec  une  rougeur  légère , 
une  teinte  rose  évidemment  pathologique ,  et  s’accompagner  d’une 
légère  exsudation  blanchâtre  du  vagin.  Quel  est  le  rapport  de  cause 
à  effet  qui  existe  entre  cette  légère  irritation  de  la  vulve  et  la  dou¬ 
leur  si  vive  dont  nous  venons  de  parler?  C’est  ce  qu’il  est  difficile 
de  dire  dans  l’état  actuel  de  la  science.  Cependant,  si  nous  nous 
rappelons  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  névralgies,  il  nous  est  permis 
de  croire  que  ce  n’est  pas  l’irritation  qui  donne  naissance  à  la 
douleur  nerveuse,  mais  que  celle-ci  au  contraire  est  la  cause  pre¬ 
mière  de  la  rougeur  et  du  léger  suintement  dont  il  vient  d’être 
question.»  Les  faits  nombreux  que  nous  avons  cités  dans  ce  travail 
viennent  confirmer  cette  manière  de  voir;  néanmoins  il  serait  utile 
que  des  observations  bien  détaillées  vinssent  la  sanctionner. 

Écoulements  utérins.  Les  névralgies  lombo-abdominales  se 
compliquent  assez  souvent  de  névralgie  de  l’utérus;  les  recherches 
de  M.  Valleix  (2)  d’aborcl ,  puis  celles  de  M.  JYlalgaigne  (3),  ont  mis 
ce  fait  hors  de  doute.  Alors ,  non  pas  constamment ,  mais  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  entre  les  douleurs  dont  la  matrice  est  le 
siège,  on  voit  survenir  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante. 
M.  Valleix  (  Traité  des  névralgies ,  obs.  40)  eu  a  cité  un  seul  exem¬ 
ple;  j’en  ai  observé  moi-même  plusieurs  cas  très-concluants.  Les 
observations  de  cette  nature  se  sont  multipliées,  et  il  n’est  plus  au¬ 
jourd’hui  personne  qui  les  mette  en  doute  :  «Ce  fait,  dit  fyl.  Yal¬ 
leix  (4),  a  une  grande  importance  pratiquera  douleur  étant  dis-, 

(1)  Guide  du  médecin  praticien ,  2e  édition,  t.  IV,  p.  110. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  janvier  1847. 

■  (3;  Ile  vue  médico-chirurgicale,  1848. 

(4)  Guide  du  médecin  praticien,  2e  édition,  t.  IV,  p.  355.  ' 
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sipée, dans. les  points  des  lombes  et  des  flancs,  on  voit  très-souvent 
disparaître  les  symptômes  du  côté  de  l’utérus.  Ce  qui  a  pu  tromper 
les  observateurs,  c’est  que  fréquemment  il  existe  un  état  complexe, 
il  y  a  complication.  Les  inflammations  utérines,  les  catarrhes  uté¬ 
rins  ,  sont  très-fréquents ,  et  l'on  conçoit  qu’ils  se  montrent  assez 
souvent  en  même  temps  qu’une  névralgie  lombo-abdominale; 
mais,  en  observant  les  cas  simples  ,  on  apprend  bientôt  à  faire  la 
part  des  coïncidences.  »  Quoique  possédant  plusieurs  observations 
de  cette  lésion  fonctionnelle,  nous  ne  pouvons  maintenant  en  don¬ 
ner  une  description  ;  car,  si  la  relation  entre  l’écoulement  et  la  né¬ 
vralgie  y  est  bien  établie,  un  grand  nombre  de  détails  importants 
ont  été  omis,  tels  que  la  nature  de  l’écoulemerit ,  s’il  est  lactescent 
ou  albumineux ,  s’il  est  continu  ou  intermittent ,  s’il  augmente  pen¬ 
dant  les  paroxysmes  douloureux,  etc.  Nous  insisterons  seulement  , 
en  terminant,  sur  l’importance  de  bien  reconnaître  la  cause  de 
cette  lésion  fonctionnelle ,  car  c’est  contre  cette  cause  seule  que  doit 
être  dirigé  le  traitement. 

Hémorrhagies  utérines.  Nous  avons  vu  des  congestions  san¬ 
guines  se  produire  sous  l’influence  de  certaines  névralgies.  Or  un 
pareil  afflux  de  sang  dans  un  organe  qui  normalement  est  le  siège 
d’une  exhalation  sanguine  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  : 
c’est  là,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  certains  cas  de  névralgie 
utéro-lombo-abdominale.  Nous  en  trouvons  une  très-belle  obser¬ 
vation  dans  un  mémoire  de  M.  Jolly  sur  les  névralgies  viscé¬ 
rales  (1);  elle  a  été  communiquée  à  l’auteur  par  ML.Duparcque. 

OüS.  XXL  —  Mme  R.  G...,  2S  ans ,  stature  élevée,  constitution  sèche., 
mais  robuste,  accoucha  heureusement  dans  les  premiers  jours  d’octobre 
1827.  Elle  ne  nourrit  pas.  Les  menstrues  se  rétablissent  après  six  se¬ 
maines,  et  reparaissent  régulièrement,  comme  auparavant,  jusqu’au 
mois  de  février;  elles  ne  viennent  pas  alors  à  l’époque  ordinaire,  sans 
qu’aucune  cause  appréciable  explique  cette  suspension;  mais ,  après 
huit  jours  de  retard ,  l’écoulement  reparaît ,  et  est  accompagné  de  dou¬ 
leurs  extraordinaires  qui  affectent  principalement  la  région  iliaque 
droite,  d’où  elles  se  propagent  dans  le  bassin  et  jusque  dans  la  région 
iliaque  opposée.  Ces  douleurs,  dit  la  malade,  portent  sur  le  fondement 
comme  dans  le  travail  de  l’enfantement  ;  elles  sont  vives,  lancinantes, 


(t)  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  Il  ,  p,  290;  1828, 
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déchirantes,  durent  d’une  à  plusieurs  minutes  ,  ne  laissent  entre  elles 
que  de  courts  intervalles,  et  leur  violence  est  telle  qu’elles  arrachent 
des  cris  à  la  malade ,  la  jettent  dans  un  état  d’anxiété  inexprimable, 
provoquent  du  délire  et  des  mouvements  convulsifs.  Ces  phénomènes, 
qui  avaient  paru  dans  la  matinée,  se  calmèrent  dans  le  milieu  de  la 
nuit ,  alors  que  Mme  C... ,  épuisée  par  un  état  aussi  violent,  avait  à  peine 
la  force  de  se  plaindre.  Elle  dormit  parfaitement  le  resté  de  la  nuit,  et 
le  lendemain,  quand  elle  s’éveilla,  elle  ne  ressentit  plus  des  accidents 
de  la  veille  qu’un  peu  de  fatigue;  elle  se  leva,  et  se  livra  aux  occupa¬ 
tions  ordinaires  de  son  ménage  et  de  son  commerce  ;  mais ,  à  midi,  les 
mêmes  douleurs,  occupant  le  même  siège,  reparaissent  avec  le  même 
caractère,  la  même  marche,  la  même  durée,  que  dans  l’accès  précédent. 
Depuis  cette  époque,  les  accès  revinrent  tous  les  jours  aux  mêmes 
heures;  les  douleurs,  d’abord  faibles  et  rares,  augmentèrent  graduelle¬ 
ment  de  force  et  de  fréquence  ;  dans  leur  intervalle,  le  sang  continuait 
de  couler,  mais  en  petite  quantité;  il  paraissait  avec  bien  plus  d’abon¬ 
dance  durant  l’accès.  L’accoucheur,  appelé  le  huitième  jour  après  l’in¬ 
vasion  des  accidents,  prescrivit:  émissions  sanguines,  repos,  cata¬ 
plasmes  émollients,  lavement,  bains,  etc.  Les  accès,  loin  de  diminuer, 
étaient  parfois  plus  violents.  Je  vis  la  malade  le  14  mars,  à  dix  heures 
du  soir,  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie  ;  elle  était  tombée  dans  un 
état  de  maigreur  extrême,  l’appétit  s’était  conservé;  langue  douce ,  na¬ 
turelle,  sans  enduit;  pouls  fréquent  et  irrégulier;  au  milieu  même  de 
l’accès ,  le  ventre  était  mou,  plat,  nullement  sensible  au  loucher;  la 
pression  réveillait  bien  un  peu  de  douleur  dans  les  régions  iliaque  et 
hypogastrique ,  mais  elle  n’était  pas  en  rapport  avec  la  violence  de  celles 
qui  avaient  lieu  spontanément  dans  ces  parLies.  Je  ne  sentis  rien  dans 
ces  régions,  dont  les  parois  étaient  facilement  dépressibles,  qui  pût  faire 
soupçonner  une  lésion  organique  des  ovaires  et  du  corps  de  l’utérus.  Le 
col  utérin  était  un  peu  gonflé  et  entr’ouverl,  mais  pas  autrement  qu’il 
ne  l’est  ordinairement  pendant  la  menstruation.  En  saisissant  la  matrice 
entre  les  deux  doigts  explorateurs  du  toucher  et  l’autre  main  enfoncée 
au-dessus  des  pubis,  je  m’assurai  que  cet  organe  était  dans  son  état  na¬ 
turel  pour  son  volume  comme  pour  sa  forme ,  sa  consistance.  (  8  grains 
de  sulfate  de  quinine  en  4  pilules ,  à  prendre  le  lendemain  15,  dans  la 
matinée.)  Les  douleurs  ne  revinrent  pas  à  l’heure  accoutumée,  quelques- 
unes  parurent  dans  la  soirée,  mais  rares,  légères,  sourdes.  Quant  au 
flux  sanguin,  il  devint  plus  abondant,  et  fut  le  principal  et  même  le 
seul  phénomène  de  l’accès  qui  devait  se  montrer. 

Le  16.  Même  prescription.  Calme  parfait;  l’écoulement  diminue 
sensiblement ,  et  est  complètement  arrêté  le  17.  Ce  jour,  je  prescris  en¬ 
core,  par  précaution ,  6  grains  de  sulfate  de  quinine.  La  maladie  avait 
définitivement  disparu. 

lia  mctrorrhagie  revenant  avec  plus  d’abondance  durant  chaque 
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accès  de  névralgie  pour  disparaître  presque  entièrement  pendant 
la  rémission  montre  la  relation  intime  qui  existe  entre  ces  deux 
phénomènes.  D’ailleurs,  s’il  était  besoin  d’une  preuve  de  plus, 
j’ajouterais  que  les  émissions  sanguines ,  loin  de  calmer  les  accès, 
n’ont  fait  que  les  aggraver,  tandis  qu’ils  ont  cédé  comme  par  en¬ 
chantement  au  sulfate  de  quinine.  Les  faits  de  celte  nature  sont 
rares  ;  toutefois,  maintenant  que,  grâce  aux  travaux  de  M.  Yalleix  , 
l’étude  des  névralgies  est  devenue  plus  familière  aux  médecins ,  je 
suis  convaincu  qu’ils  se  multiplieront.  Déjà  M.  Michel  (1)  a  ren¬ 
contré  des  cas  dans  lesquels  la  métrorrhagic ,  étant  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  névralgie  lombo-utérine ,  a  été  guérie  par  des  raies  de 
feu  sur  la  région  lombaire.  Ce  résultat  s’accorde  parfaitement  avec 
ce  qui  précède ,  car  nous  avons  démontré  ailleurs  l’efficacité  de  la 
cautérisation  transcurrente  dans  le  traitement  des  névralgies  (2). 

CHAPITRE  VI.  — Névralgie  crurale. 

Nous  ne  possédons  qu’un  très-petit  nombre  d’observations  de 
névralgie  crurale  ;  aussi  aurons-nous  peu  de  chose  à  en  dire.  D’ail¬ 
leurs  la  distribution  et  les  fonctions  du  nerf  crural  font  pressentir 
que  ses  lésions  fonctionnelles  sont  les  mêmes  que  celles  du  nerf 
sciatique  et  de  tous  les  nerfs  mixtes  en  général.  Nous  avons  pu  en 
réunir  deux  observations. 

Dans  la  première  (3) ,  la  névralgie  était  bien  caractérisée  ;  il 
existait  dans  la  cuisse  et  dans  la  jambe  une  diminution  notable 
de  la  sensibilité,  comparée  à  celle  du  membre  du  côté  opposé.  Sous 
l’influence  d’une  application  de  sangsues  et  surtout  de  deux  vési-* 
catoires  volants,  la  sensibilité  reparut  à  mesure  qüe  les  douleurs  se 
dissipaient. 

La  seconde  observation  appartient  à  Bally  (4).  Un  homme  de 
63  ans  se  plaint ,  depuis  huit  ans,  d’une  douleur  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse  ;  cette  douleur  remonte  quelquefois  dans  la  région 
iliaque,  mais  ordinairement  elle  se  porte  sur  l’arcade  crurale ,  lé 


(1)  Journal  dés  connaissances  médico-chirurgicales,  février  1847, 

(2)  Mémoire  sur  la  cautérisation  transcurrente  {l’Union  médicale  ^octobre 
1847). 

(3)  Gazelle  des  hôpitaux  ,  1846,  p.  486. 

(4)  Revue  médicale,  t.  IV,  p.  50,  oba.  i  ;  lS2£r, 
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long  des  adducteurs,  et  un  peu  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse  ;  elle  semble  atteindre  toutes  les  parties  auxquelles  le  nerf 
intéressé  se  distribue ,  les  muscles  éprouvent  souvent  un  état  de 
spasme.  La  guérison  Fut  obtenue  par  l’électro-puncture. 

On  voit  par  ces  deux  faits  que  la  névralgie  crurale  peut  donner 
lieu  à  des  lésions  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 

CHAPITRE  VII.  —  Névralgie  sciatique. 

De  toutes  les  névralgies ,  après  celles  de  la  cinquième  paire ,  la 
sciatique  est  sans  contredit  celle  dont  on  trouve  le  plus  d’obser¬ 
vations  et  qui  a  été  le  mieux  étudiée;  cependant,  la  description 
des  lésions  fonctionnelles  qui  l’accompagnent  ayant  souvent  été 
négligée  par  les  auteurs,  un  petit  nombre  de  ces  laits  seulement 
pourra  nous  servir  à  en  tracer  l’histoire. 

Comme  tous  les  nerfs  mixtes ,  le  nerf  sciatique  préside  et  à  la 
sensibilité  et  au  mouvement  ;  nous  aurons  donc  à  étudier  et  des  lé¬ 
sions  de  sensibilité  et  des  lésions  de  mouvement. 

Lésions  de  la  sensibilité.  Lus  lésions  de  la  sensibilité  sont  l’hy¬ 
peresthésie  et  l’anesthésie.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l’hy¬ 
peresthésie,  puisque ,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer  pour 
les  névralgies  trifaciales,  elle  n’est  que  le  symptôme  caractéristique 
de  la  névralgie  (la  douleur)  porté  à  son  maximum. 

Dans  les  observations  de  sciatique,  l’anesthésie  n’a  été  signalée 
qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  qui  appartient  à  M.  Martinet  (1)  ; 
cependant  M.  Grisolle  (2)  dit  l’avoir  observée.  J’ai  eu  l’occasion 
d’en  recueillir  trois  ^observations.  Dans  tous  ces  cas ,  l’anesthésie 
n’était  pas  générale,  c’est-à-dire  qu’elle  n’existait  pas  dans  toutes 
les  parties  animées  par  le  nerf  sciatique ,  mais  seulement  dans  cer¬ 
tains  points  isolés,  où  elle  formait  comme  des  plaques  insensibles,  de 
forme  irrégulière  et  d’étendue  variable.  Dans  l’observation  suivante, 
il  n’y  en  avait  qu’une  seule. 

Ods.  XXII.  —  Foucard  (Antoine),  âgé  de  33  ans,  imprimeur,  entre,  le 
8  mars,  A  l’Hôtel-Dieu  (annexe).  Habituellement  il  est  d’une  bonne 


(t)  Du  Traitement  de  la  sciatique ,  2°  édition,  obs.  2. 
(2)  Traité  de  pathologie  interne. 
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santé  ;  il  transpire  beaucoup  des  pieds ,  ce  qui  J’oblige  à  changer  de 
chaussettes  tous  les  soirs  lorsqu’il  revient  de  son  atelier.  Depuis  deux 
mois  seulement ,  celte  sécrétion  s’esL  arrêtée.  Depuis  six  mois,  il  tra¬ 
vaille  dans  un  atelier  très-froid,  humide,  non  chauffé,  exposé  4  de 
nombreux  courants  d’air.  Il  y  a  deux  mois,  une  douleur  lancinante  exis¬ 
tant  dans  le  repos,  augmentant  par  la  marche,  s’est  développée  peu  à 
peu  au  niveau  de  la  fesse  gauche.  Il  y  a  quinze  jours,  la  douleur  a  aug¬ 
menté  d’intensité,  et  s’est  étendue  dans  toute  la  jambe,  sur  le  trajet  du 
nerf  sciatique.;  un  engourdissement  particulier  s’est  emparé  du  mem¬ 
bre,  et  le  malade,  ne  pouvant  plus  s’y  appuyer,  est  entré  dans  nos 
salles. 

Étal  actuel  (9  mars).  Sujet  médiocrement  développé.  La  pression 
détermine  un  point  douloureux  ;  1"  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche,  2°  au  niveau  de  la  tubérosité  sciatique,  3°  à  la  partie 
moyenne  du  bord  inférieur  du  muscle  grand  fessier.  Il  n’y  a  pas  d’autres 
points  douloureux  sur  le  reste  du  membre.  La  peau  de  toute  la  fesse  gauche 
et  du  quart  supérieur  de  la  partie  correspondante  de  la  cuisse  a  perdu 
sa  sensibilité  depuis  cinq  jours;  un  fort  pincement  n’est  pas  perçu  dans 
celte  région.  Si,  avec  une  épingle,  on  pique  la  peau  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence  dans  celle  partie  où  elle  est  insensible ,  on  voit  sur  ses 
limites  l’anesthésie  cesser  brusquement;  si  au  contraire,  allant  de  la 
circonférence  au  centre,  on  pique  la  peau  dans  un  point  où  elle  soit  en¬ 
core  sensible ,  l’excitation  produite  se  propage  dans  un  rayon  de  1  à 
2  centimètres ,  et  la  partie  anesthésique  voisine  redevient  sensible  dans 
cette  étendue;  si  alors  on  l’excite  dans  ce  point  momentanément  sen¬ 
sible,  le  même  phénomène  se  reproduit,  et  ainsi  de  suite,  dans  une 
assez  grande  étendue,  sur  toute  la  circonférence  de  la  région  anesthé¬ 
sique,  de  sorte  qii’il  n’y  a  qu’au  centre  qu’on  ne  peut  restituer  ainsi  la 
sensibilité  pour  quelques  instants.  Elancements  douloureux  partant  de 
la  partie  supérieure  du  nerf  sciatique  et  s’étendant  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe;  le  moindre  mouvement  est  très-douloureux.  La 
station  est  impossible.  L’appétit  est  bon.  Il  tousse  un  peu.  La  poitrine 
n’est  pas  explorée.  Pouls  normal.  —  35  grammes  d’huile  de  ricin,  po¬ 
tion  avec  1  cenligr.  de  slrychine;  une  portion. 

Le  10  mars.  Même  étal  ;  il  n’y  a  pas  eu  dé  contractions  musculaires.-- 
2  cenligr.  de  strychnine.  . 

Le  14.  Depuis  le  11,  la  strychnine  détermine  des  secousses  muscu¬ 
laires  ;  l’amélioration  est  très-peu  sensible,  il  se  plaint  toujours  d’élan¬ 
cements  très-douloureux  dans  la  cuisse  ;  l’anesthésie  présente  toujours 
les  mêmes  caractères ,  seulement  un  fort  pincement  prolongé  détermine 
une  sensation  très-obtuse.  —  3  cenligr.  de  strychnine  ;  2  portions. 

Même  état  les  jours  suivants.  On  supprime  la  strychnine  le  20. 

Le  24,  même  état.  —  Quatre  raies  de  feu  partant  en  étoile  du  centre 
de  la  partie  anesthésique  et  se  prolongeant  dans  une  étendue  de  5  à 
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6  cenlimètfes  sur  la  phrtie  saine  dû  membre  ;  élhérisation ,  insensibilité 
complète. 

Le  29.  L’anesthésie  a  complètement  disparu  ;  la  pression  ne  déve¬ 
loppe  plus  de  douleur  qu’au  niveau  de  la  tubérosité  sciatique;  il  y  a 
toujours  quelques  élancements  le  long  de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  le 
malade  commence  néanmoins  à  marcher;  depuis  qu’il  est  malade,  il  ne 
s’est  jamais  senti  autant  de  force. 

Le  4  avril.  Les  élancements  sont  revenus  avec  autant  d’intensité  que 
lors  de  son  entrée.  L’anesthésie  n’a  pas  reparu.  (Un  vésicatoire  est  ap¬ 
pliqué  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque ,  qui  est  redevenue  dou¬ 
loureuse.  )(Une  phthisie  à  marche  aiguë,  avec  point  pleurétique  A  gau¬ 
che,  se  déclare  ;  l’état  de  la  poitrine  ne  permet  plus  de  s’occuper  de  la 
sciatique;  le  malade  décline  rapidement,  et,  à  la  fin  du  mois,  il  sort 
mourant  de  l’hôpital ,  sur  la  demande  de  sa  famille. 

L’anesthésie  offre  ici  un  phénomène  remarquable,  c’est  de  dis¬ 
paraître  presque  complètement  par  l’excitation  des  parties  voisines 
encore  sensibles.  Cette  particularité  n’est  pas  propre  à  l’anesthésie 
névralgique.  M.  Yalleix,  qui  nous  l’a  fait  remarquer,  l’a  observéé 
fréquemment  dans  des  cas  où  l’anesthésie  reconnaissait  une  toutautré 
cause  ;  et  j’ai  eu  depuis  l’occasion  de  la  constater  dans  quelques  cas 
de  paralysie  saturnine.  Cependant  ce  phénomène  n’est  pas  constant, 
car  je  n’ai  pas  pu  le  reproduire  chez  un  de  mes  deux  autres  ma¬ 
lades,  où  je  l’ai  recherché. 

La  cautérisation  transcurrenle  parait  avoir  agi  sur  l’anesthésie 
à  la  manière  des  piqûres  qui,  pratiquées  des  parties  sensibles  vers 
celles  qui  ne  l’étaient  plus,  leur  rendaient  momentanément  la  sen¬ 
sibilité;  seulement  l’action  plus  énergique  du  fer  rouge  fut  plus 
durable.  Cinq  jours  après  son  application,  les  douleurs  avaient  di¬ 
minué,  le  malade  commençait  à  marcher,  et  tout  promettait  une 
prompte  guérison,  lorsque  cette  tuberculisation  pulmonaire  vint 
arrêter  les  bons  effets  du  traitement. 

Les  deux  autres  observations  que  j’ai  recueillies  offrent  une  par¬ 
ticularité  remarquable,  c’est  que  plusieurs  des  points  névralgiques 
douloureux  à  la  pression  étaient  insensibles  à  la  piqûre,  et  le  fait  a 
été  constaté  à  plusieurs  reprises  et  comparativement  avec  d’autres 
points  sensibles,  de  manière  à  éviter  toute  erreur. 

Dans  les  faits  cités  jusqu’à  présent,  l’anesthésie  a  été  continue 
une  seule  fois,  dans  l’observation  de  M.  Martinet  ( loc .  cit .)  ;  elle  ne 
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se  manifestait  que  pendant  les  paroxysmes.  Ainsi  il  est  dit  :  «Dans 
quelques  circonstances ,  le  malade  ressentait  une  sorte  de  fourmil¬ 
lement  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse ,  qui  alors  devenait  tout 
à  fait  insensible.  Cette  insensibilité  même  était  portée  au  point  que 
le  malade  n’avait  pas  conscience  des  pincements  violents  exercés 
par  une  autre  personne  ;  mais  ce  qu’il  y  avait  de  très-remarquable, 
c’est  que  cette  stupeur  coïncidait  constamment  avec  des  douleurs 
vives  du  nerf  fémoro-poplité.» 

Dans  tous  les  cas,  la  guérison  de  la  névralgie  a  été  suivie  de  celle 
de  l’anesthésie. 

Lésions  du  mouvement.  Les  lésions  du  mouvement  ont  été 
signalées  plus  souvent  que  l’anesthésie  ;  aussi  à  7  observations  que 
j’ai  recueillies  ai-je  pu  joindre  17  observations  empruntées  aux  au¬ 
teurs  ;  de  sorte  que  ce  paragraphe  sera  l’analyse  de  vingt-cinq  faits. 

Dans  quatorze  cas,  il  y  avait  des  contractions  involontaires  des 
muscles.  Quelquefois  ces  contractions  déterminaient  seulement  des 
tremblements  musculaires  analogues  à  ceux  que  nous  avons  obser¬ 
vés  dans  la  névralgie  de  la  cinquième  paire  ;  d’autres  fois  les  mus¬ 
cles  postérieurs  de  la  cuisse,  venant  à  se  contracter  énergiquement, 
fléchissaient  la  jambe  sur  la  cuisse  (4  cas)  ou  déterminaient  des 
crampes  ;  une  fois  les  orteils  se  croisaient.  Deux  de  ces  derniers  cas 
se  compliquaient  d’atrophie  du  membre,  et  deux  autres  cas  d’anes¬ 
thésie.  Ges  convulsions  musculaires  ne  survenaient  que  pendant  les 
accès  ;  en  général  elles  ne  se  manifestaient  que  dans  les  cas  graves^ 
qui  souvent  dataient  de  plusieurs  mois  et  quelquefois  même  de  plu¬ 
sieurs  années.  Cependant  nous  trouvons  cinq  cas  dans  lesquels  le 
début  ne  remonte  pas  à  plus  de  quinze  jours  ;  c’est  qu’en  effet  l’in¬ 
tensité  de  la  maladie  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  son  ancien¬ 
neté. 

Une  lésion  aussi  fréquente  que  la  précédente  est  la  faiblesse  du 
membre,  qui,  dans  douze  observations,  parait  due  à  un  état  de 
semi-paralysie  des  muscles  et  rend  la  marche  impossible.  On  s’éton¬ 
nera  peut-être  que  je  n’aie  pas  réuni  un  plus  grand  nombre  de 
faits  de  ce  genre;  c’est  qu’en  effet,  dans  beaucoup  de  cas,  on  s’est 
contenté  de  mentionner  une  impossibilité  de  marcher.  Or  remar¬ 
quons  que  la  claudication,  que  la  difficulté  dans  la  marche,  peuttenir 
à  ce  que  le  mouvement  détermine  une  exacerbation  extrême  de  la 
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douleur,  saris  que  pour  cela  il  y  ait  faiblesse  dans  le  membre.  Cette 
distinction  doit  être  nécessairement  établie  avec  soin,  et  dans  quel¬ 
ques  cas  où  j’interrogeais  moi-mèrae  les  malades,  je  n’ai  pas  tou¬ 
jours  pu  la  leur  faire  comprendre.  On  conçoit  des  lors  que  nous 
avons  dû  écarter  toutes  les  observations  qui,  sous  ce  rapport,  pou¬ 
vaient  laisser  quelque  doute  dans  l’esprit;  c’est  ainsi  que  nous 
n’avons  pu  nous  servir  de  sept  observations  de  M.  Martinet,  qui  ne 
parlaient  que  de  mouvements  impossibles  ou  douloureux. 

Quand  la  paralysie  musculaire  est  incomplète,  quand  il  n’y  a  que 
faiblesse  du  membre,  elle  n'est  pas  très-rebelle.  Si  elle  persiste  après 
la  guérison  de  la  névralgie,  on  en  triomphe  facilement  en  adminis¬ 
trant  la  strychnine  à  l’intérieur,  de  manière  à  développer  des  con¬ 
vulsions  musculaires  dans  le  membre. 

Quelquefois  la  paralysie  musculaire  peut  être  complète;  j’en  ai 
observé  un  exemple  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  1849,  chez  un  mar 
lade  d’une  trentaine  d’années,  affecté  d’une  sciatique  très-intense 
et  bien  caractérisée.  Quelques  jours  après  son  apparition,  il  se  ma¬ 
nifesta  une  paralysie  complète  des  muscles  extenseurs  du  pied.  On 
guérit  la  sciatique  avec  des  vésicatoires  appliqués  sur  les  points 
douloureux,  mais  la  paralysie  persista,  et  on  ne  put  s’en  rendre 
maître  que  deux  mois  après  avec  l’électro-puncturc. 

L’atrophie  du  membre  a  été  notée  dans  sept  observations.  Dans 
deux  de  ces  faits  que  j’ai  observés  moi-même ,  une  fois  il  y  avait  à 
la  mensuration  une  différence  de  2  centimètres  en  moins  pour  la 
cuisse  malade,  une  fois  il  y  avait  à  l’œil  un  amaigrissement  très- 
marqué  du  membre,  bien  que  la  mensuration  donnât  le  même  ré¬ 
sultat  pour  les  deux  membres  ;  mais  on  sait  combien  cette  mensu¬ 
ration  est  difficile,  et  on  ne  doit  pas  lui  donner  plus  d’importance 
qu’elle  n’en  mérite. 

Trois  fois  cette  atrophie  du  membre  se  compliquait  de  mouve¬ 
ments  convulsifs  très-violents,  en  sorte  que  cette  atrophie  n’est  pas 
due  entièrement  au  défaut  d'exercice  du  membre,  mais  peut-être 
aussi  à  une  lésion  de  nutrition  dépendante  de  l’état  morbide  du 
nerf.  En  effet ,  les  sciatiques  très  -  rebelles  qui  condamnent  le 
membre  à  une  immobilité  prolongée  ne  sont  pas  rares,  et  ce  n’est 
que  dans  un  nombre  de  cas  très-restreint  que  l’on  observe  l’atrophie 
du  membre.  Dans  tous  les  cas ,  la  névralgie  n’avait  pas  moins  de 
quatre  mois  de  durée  lorsque  le  malade  entrait  en  observation  ; 
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dans  un  cas,  elle  existait  depuis  onze  ans.  Tous  les  malades  ont 
guéri  ;  mais  l’atrophie  du  membre  a  persisté  un  temps  plus  ou 
moins  considérable  après  la  disparition  de  la  douleur,  et  dans  lés 
deux  cas  que  j’ai  observés,  la  strychnine  à  l’intérieur  a  aidé  puis¬ 
samment  a  ramener  le  membre  à  son  état  normal. 

Sécrétion  de  la  sueur.  Il  est  une  dernière  lésion  Fonctionnelle 
que  je  dois  mentionner,  bien  que  je  n’en  connaisse  qu’un  seul  cas , 
observé  par  mon  ami  et  ancien  collègue  M.  Galliet.  Pendant  les 
accès  d’une  sciatique  bien  caractérisée ,  la  jambe  et  la  cuisse  du  ma¬ 
lade  se  couvraient  d’une  sueur  abondante;  le  reste  du  corps  en  res¬ 
tait  exempt. 

Quoique  ce  fait  soit  isolé,  il  n’est  pas  sans  importance,  car  il  est 
le  seul  qui  nous  prouve  d’une  manière  irrécusable  que  la  sécrétion 
de  la  sueur  peut  être  modifiée  par  une  névralgie. 

CHAPITRE  YUI.  —  Considérations  générales. 

Jusqu’à  présent,  nous  avons  étudié  les  lésions  fonctionnelles  à 
propos  de  chaque  névralgie  en  particulier  ;  il  nous  reste  mainte¬ 
nant  à  les  envisager  d’une  manière  générale  et  à  présenter  quel¬ 
ques  considérations  qui  n’ont  pu  trouver  place  dans  le  cours  de  ce 
travail. 

Parmi  les  lésions  fonctionnelles,  nous  avons  vu  qu’il  en  est  de 
communes  à  toutes  les  névralgies:  ce  sont  les  lésions  de  mouve¬ 
ment  (paralysie,  convulsions),  de  sensibilité  générale  (hyperesthésie, 
anesthésie),  de  sécrétion  (sécrétion  de  la  sueur),  de  nutrition  (atro¬ 
phie  ou  hypertrophie),  enfin  l’éruption  des  vésicules  de  zona.  li  en 
est  d’autres  au  contraire  qui  sont  particulières  à  certaines  névral¬ 
gies:  ce  sont,  pour  la  cinquième  paire,  les  diverses  lésions  des  sens 
de  la  vue,  de  l’ouïe,  de  l’odorat  et  du  goût,  et  pour  les  nerfs  lombo- 
abdominaux,  les  lésions  des  organes  et  des  fonctions  génito-uri¬ 
naires  (érections  anormales,  orchite,  écoulements  utérins,  etc.). 

Lorsqu’on  réfléchit  que  tous  ces  troubles  fonctionnels  ne  s’obser¬ 
vent  pas  d’une  manière  constante,  on  se  demande  s’il  n’y  a  pas  cer¬ 
taines  causes  qui  peuvent  favoriser  leur  développement;  Ainsi  il 
serait  intéressant  de  savoir  si  les  troubles  du  côté  de  la  vue  sont 
plus  fréquents  chez  les  sujets  qui  ont  eu  antérieurement  des  ophthal- 
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mies  ;  Si  les  lésions  de  la  sensibilité  se  rencontrent  particulièrement 
chez  les  sujets  hystériques,  etc.  J’ai  voulu  entreprendre  cette  re¬ 
cherche  ;  mais  j’ai  dû  bientôt  y  renoncer,  parce  que  les  observations 
empruntées  aux  auteurs  manquent  de  renseignements  suffisants , 
et  que  les  miennes  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  éclairer  cette 
question. 

La  fréquence  des  lésions  fonctionnelles  chez  l’homme  et  chez  la 
femme  est  en  rapport  avec  le  degré  de  fréquence  de  la  névralgie 
dans  l’un  et  l’autre  sexe.  Ainsi,  pour  les  névralgies  de  la  cinquième 
paire,  qui  s’observent  à  peu  près  aussi  souvent  dams  les  deux  sexes, 
je  trouve,  sur  128  cas,  moitié  hommes  et  moitié  femmes.  Pour  la 
sciatique,  au  contraire,  les  lésions  fonctionnelles  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  l’homme  ;  or  on  sait  qu’il  en  est  de  même  pour 
celte  névralgie  dégagée  de  toute  espèce  de  complication.  Quant  à 
la  fréquence  absolue  des  névralgies  avec  lésions  fonctionnelles,  il 
est  assez  difficile  de  la  préciser  ;  cette  étude  étant  toute  nouvelle 
pour  beaucoup  de  névralgies,  bien  des  faits  ont  dû  passer  inaperçus 
ou  être  souvent  interprétés  d’une  manière  erronée ,  comme  nous 
l’avons  vu,  en  sorte  qu’il  est  impossible  de  rien  préciser  à  cet  égard  ; 
d’ailleurs  l’histoire  d’un  certain  nombre  de  névralgies  date  pour 
ainsi  dire  d’hier,  et  les  faits  recueillis  n’ont  pu  être  encore  nom¬ 
breux.  Mais  maintenant  que,  depuis  les  travaux  de  M.  Valleix,  le 
diagnostic  de  ces  affections  a  acquis  un  degré  de  certitude  et  de 
précision  inconnu  avant  lui,  je  ne  mets  pas  en  doute  que  les  faits 
ne  viennent  démontrer  qu’elles  s’accompagnent  de  lésions  fonction¬ 
nelles  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense;  car  c’est  évidem¬ 
ment  faute  de  les  avoir  cherchées  que  souvent  on  ne  les  a  pas  con¬ 
statées)  et  c’est  aussi  pour  avoir  méconnu  la  relation  qui  existe 
entre  la  névralgie  et  la  lésion  fonctionnelle  qu’on  a  pris  cette  der¬ 
nière  pour  une  affection  idiopathique. 

L’âge  n’est  point  une  cause  prédisposante  des  troubles  fonction¬ 
nels;  ceux-ci,  d’après  les  observations  que  j’ai  sous  les  yeux,  s’ob¬ 
servent  particulièrement  aux  époques  de  la  vie  où  les  névralgies 
qui  leur  donnent  lieu  sont  le  plus  fréquentes. 

En  général  ce  sont  les  névralgies  intenses  qui  s’accompagnent 
de  troubles  fonctionnels  ;  cependant  il  est  beaucoup  de  névralgies 
intenses  qui  en  sont  exemples  et  ne  présentent  pas  d’autre  symptôme 
que  la  douleur. 


.  NÉVRALGIES.  659 

Les  lésions  de  nutrition  ne  s’observent  que  dans  les  névralgies 
déjà  anciennes  ;  quant  aux  autres  lésions  fonctionnelles ,  les  résu¬ 
més  que  nous  avons  donnés  prouvent  que  l’ancienneté  de  la  névral¬ 
gie  ne  peut  être  considérée  comme  une  des  causes  de  leur  produc¬ 
tion. 

C’est  la  névralgie,  c’est-à-dire  l’action  morbide,  qui,  résidant 
dans  les  nerfs  de  sentiment,  où  elle  se  traduit  par  la  douleur,  en¬ 
gendre  la  lésion  fonctionnelle;  et  cependant,  bien  que  la  cause  soit 
unique  et  toujours  la  même,  rien  de  plus  varié  que  ses  résultats. 
Cherchons  à  en  donner  l’explication;  trois  cas  se  présentent  : 

1°  Les  troubles  fonctionnels  s’observent  dans  des  organes  qui 
sont  sous  la  dépendance  immédiate  du  nerf  affecté. 

A  cette  catégorie  se  rattachent  toutes  les  lésions  de  sensibilité 
générale,  de  sécrétion  et  de  nutrition. 

En  effet ,  le  nerf  trifacial  ne  préside  pas  seul  à  ces  trois  fonc¬ 
tions;  mais  toutes  les  autres  paires  cérébro-rachidiennes,  parleurs 
racines  postérieures,  donnent  la  sensibilité ,  et  par  les  ganglions 
dont  elles  sont  munies  à  leur  origine,  dominent  les  actes  organi¬ 
ques  de  la  nutrition  et  de  la  sécrétion  (Muller,  Remak).  Le  grand 
sympathique  lui-même  est  sous  la  dépendance  du  système  cérébro- 
spinal  ,  aux  nerfs  duquel  il  envoie  de  nombreuses  anastomoses  ;  ce 
qui  nous  explique  la  production  de  lésions  fonctionnelles  dans  cer¬ 
tains  organes  qui  ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  les  nerfs  de  la 
vie  de  relation ,  tels  que  les  organes  génito-urinaires.  L’explication 
ici  est  des  plus  simples  :  le  nerf  qui  préside  à  la  fonction  étant  ma¬ 
lade,  il  résulte  une  lésion  de  la  fonction. 

.  2°  L’action  morbide  qui  réside  dans  les  nerfs  de  sentiment  agit 
comme  iritant  sur  les  nerfs  d’un  autre  ordre  qui  leur  sont  acco¬ 
lés,  et  produit  ainsi  des  lésions  fonctionnelles  qui  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  ces  derniers. 

Ici  se  placent  naturellement  toutes  les  lésions  de  mouvement.  En 
effet ,  tous  les  nerfs  du  mouvement  sont  mixtes ,  c’est-à-dire  qu’ils 
s’adjoignent  des  filets  sensitifs  ;  eh  bien  1  ceux-ci  agissent  comme 
irritants  sur  les  filets  moteurs  et  déterminent  des  lésions  de  mou¬ 
vement.  Cette  explication  est  très-satisfaisante  pour  les  nerfs  ra¬ 
chidiens,  qui  sont  tous  mixtes.  Quant  aux  nerfs  crâniens  des  3b,  4e, 
6e  et  7e  paires,  qui  sont  exclusivement  moteurs  à  leur  origine ,  ils 
sont  exactement  dans  le  même  cas,  puisqu’ils  deviennent  mixtes  à 
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leur  sortie  du  crâne,  par  l’adjonction  de  filets  que  leur  fournit  le 

nerf  trifacial. 

Mais,  me  dira-t-on,  ne  pourrait-on  pas  supposer  qu’il  se  passe 
relativement  aux  névralgies  un  phénomène  comparable  à  l’action 
réflexe  ,  en  vertu  duquel  le  princips  morbide ,  remontant  le  long 
du  nerf  sensitif  jusqu’au  centre  nerveux,  lui  imprimerait  un  ébran¬ 
lement  qui,  se  propageant  jusqu’à  l’originedu  nerf  moteur,  agirait 
sur  lui  comme  irritant ,  et  produirait  ainsi  la  lésion  du  mouve¬ 
ment?  Si  cette  supposition  était  fondée,  cette  sorte  d’irritation  ré¬ 
flexe,  agissant  sur  le  nerf  moteur  à  son  origine,  déterminerait  né¬ 
cessairement  une  lésion  de  mouvement  dans  les  parties  animées  par 
toutes  ses  ramifications,  et  non  pas  dans  un  seul  de  ses  rameaux  à 
l’exclusion  des  autres.  Nous  n’aurions  pas,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  un  prolapsus  de  la  paupière  supérieure,  qui  est  nécessairement 
dû  à  la  paralysie  du  rameau  du  nerf  moteur  occulaire  commun, 
qui  anime  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  sans  qu’il 
y  eût  en  même  temps  strabisme  en  dehors,  c’est-à-dire  paraly¬ 
sie  des  autres  rameaux  de  ce  nerf;  nous  n’aurions  pas  des  mouve¬ 
ments  convulsifs  bornés  à  quelques  muscles  de  la  face ,  mais  tous 
entreraient  en  convulsion,  etc.  ;  tandis  que  dans  notre  hypothèse  on 
s’explique  très-bien  comment  certains  rameaux  d’un  nerf  de  mou¬ 
vement  sont  seuls  influencés  par  la  névralgie,  à  l’exclusion  des  au¬ 
tres.  Si,  par  exemple,  le  nerf  sous-orbitaire  est  seul  affecté  de  né¬ 
vralgie  ,  par  suite  de  l’anastomose  de  ce  nerf  avec  les  rameaux  du 
facial  qui  vont  se  rendre  à  la  lèvre  supérieure  et  à  l’aile  du  nez, 
on  n’observera  des  mouvements  convulsifs  que  dans  les  muscles  de 
ces  parties  ;  landis  que  les  autres  rameaux  du  facial ,  et  par  consé¬ 
quent  les  autres  muscles  de  la  face ,  ne  seront  aucunement  af¬ 
fectés. 

3°  Le  principe  morbide  du  nerf  sensitif  gagne  le  centre  nerveux, 
et,  se  réfléchissant  sur  un  nerf  plus  ou  moins  éloigné,  il  en  trouble 
les  fonctions. 

C’est  nécessairement  par  cette  hypothèse  qu’il  faut  expliquer 
l’influence  que  la  névralgie  du  nerf  trifacial  exerce  sur  le  nerf  op¬ 
tique,  puisqu’il  n’existe  aucune  anastomose  entre  ces  deux  nerfs. 

Il  est  vrai  que  Tiedemann  a  vu  un  filet  du  ganglion  ophthalmique 
pénétrer  dans  le  centre  du  nerf  optique,  avec  l’artère  centrale  de 
la  rétine;  qu’ Arnold  a  fait  représenter  deux  filets  très-déliés  éta- 
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blissant  une  communication  entre  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le 
nerf  optique,  en  sorte  que  l’explication  précédente  pourrait  s’ap¬ 
pliquer  aux  lésions  fonctionnelles  du  nerf  optique.  Mais  ces  anas¬ 
tomoses  ,  extrêmement  grêles,  n’ônt  pu  être  vérifiées  par  tous  les 
anatomistes,  et  M.  Cruveilhier  dit  n’avoir  jamais  été  assez  heureux 
pour  les  constater.  On  comprend  dès  lors  qu’on  ne  peut  appuyer 
une  explication  sur  un  fait  anatomique  aussi  douteux;  aussi  n’hé¬ 
sitons-nous  pas  à  admettre,  pour  les  troubles  fonctionnels  du  nerf 
optique,  auquel  nous  joindrons  par  la  même  raison  le  nerf  acous¬ 
tique,  une  action  morbide  réflexe  par  l’intermédiaire  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale. 

Les  lésions  fonctionnelles  apparaissent  en  général  un  temps  plus 
ou  moins  long  après  le  début  de  la  névralgie,  quelquefois  elles 
coïncident  avec  lui ,  jamais  elles  ne  le  précèdent,  et  ce  point  est 
fort  important  pour  le  diagnostic.  Elles  peuvent  être  intermit¬ 
tentes,  rémittentes  ou  continues;  les  premières  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes ,  leur  durée  est  variable ,  en  général  elles  cè¬ 
dent  dès  que  la  névralgie  est  en  voie  de  guérison;  quelquefois  ce¬ 
pendant  elles  persistent  encore  un  certain  temps  après  la  dispari¬ 
tion  de  la  névralgie. 

Relativement  au  diagnostic,  le  point  le  plus  important ,  c’est  de 
bien  distinguer  les  névralgies  symptomatiques  des  névralgies  idio¬ 
pathiques  ;  car  ce  sont  ces  dernières  seulement  dont  la  guérison 
peut  amener  celle  de  la  lésion  fonctionnelle.  Si  on  a  affaire ,  par 
exemple ,  à  une  lésion  organique  située  très-profondément  dans 
l’intérieur  du  crâne,  inaccessible  à  nos  moyens  d’investigation ,  ne 
donnant  lieu  à  aucun  accident  cérébral,  mais  déterminant  pour 
tout  symptôme  des  douleurs  névralgiques ,  et  quelques  troubles 
fonctionnels  produits  par  la  compression  du  nerf,  le  diagnostic 
peut  offrir  de  grandes  difficultés.  Mais  les  faits  de  cette  nature 
sont  peu  communs,  et  en  cherchant  avec  soin  dans  les  diverses 
circonstances  de  la.maladie  s’il  n’y  a  pas  quelques  particularités 
qui  puissent  mettre  sur  la  voie  d’une  lésion  organique,  on  arri¬ 
vera  presque  toujours  à  éviter  l’erreur. 

Nous  avons  yu  que  dans  les  cas  où  le  traitement  avait  été  dirigé 
contre  la  lésion  fonctionnelle,  il  n’avait  amené  aucun  résultat; 
mais  que  celle-ci  avait  cédé  [lorsqu’il  s’attaquait  à  la  névralgie  et 
en  procurait  la  guérison.  Nous  avons  cru  inutile  d’entrer  dans  de 
IV.  36 
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grands  détails  au  sujet  des  divers  moyens  thérapeutiques  em¬ 
ployés  ;  car,  vu  le  grand  nombre  de  faits  que  nous  avons  réunis, 
vu  les  sources  si  diverses  auxquelles  nous  avons  puisé ,  le  traite¬ 
ment  a  été  des  plus  variables ,  on  peut  même  dire  qu’il  comprend 
tous  les  modificateurs  qui  ont  été  préconisés  contre  les  névral¬ 
gies.  Ce  qu’il  importait  surtout  de  savoir,  et  nous  avons  particu¬ 
lièrement  insisté  sur  ce  point ,  c’est  que  la  guérison  de  la  névral¬ 
gie  entraînait  celle  de  la  lésion  fonctionnelle  ;  cependant  nous  avons 
vu  que  dans  certains  cas ,  que  nous  avons  spécifiés,  la  lésion  fonc¬ 
tionnelle  persistait  et  réclamait  un  traitement  approprié.  Eu  égard 
au  grand  nombre  de  névralgies  fort  anciennes  et  fort  rebelles  que 
nous  avons  citées ,  le  nombre  des  guérisons  obtenues  a  pu  paraître 
très-considérable  ;  mais  ce  résultat  tient  évidemment  à  ce  que  la 
plupart  de  nos  observations  ont  été  empruntées  à  des  recueils  pé¬ 
riodiques.  Or,  en  général,  on  publie  de  préférence  les  faits  qui 
sont  suivis  de  guérison,  tandis  que  beaucoup  d’insuccès  restent 
ignorés.  Néanmoins,  comme  notre  travail  repose  sur  un  nombre 
considérable  d’observations,  on  doit  en  conclure  que  si  la  guérison 
n’est  pas  constante,  elle  peut  du  moins  être  fréquemment  obtenue. 

Nous  avons  dit  en  commençant  qu’il  y  avait  de  grandes  analo¬ 
gies  entre  les  névralgies  et  les  viscéralgies.  En  effet,  on  rencontre 
dans  ces  dernières  tous  les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons 
d’étudier;  seulement,  le  rôle  des  organes  affectés  n’étant  plus  le 
même,  ces  lésions  présentent  une  physionomie  particulière  et  don¬ 
nent  lieu  à  des  résultats  différents. 

Ainsi  les  lésions  de  mouvement  se  traduisent  dans  les  viscéral¬ 
gies  par  des  vomissements,  par  des  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin,  qui,  expulsant  continuellement  les  matières  qu’il  ren¬ 
ferme,  peuvent  déterminer  de  la  diarrhée  ;  enfin  par  une  paralysie 
intestinale  qui  peut  amener  de  la  constipation. 

Les  lésions  de  sécrétion,  comme  dans  les  névralgies,  sont  ou 
une  augmentation  ou  une  diminution  des  sécrétions  normales  de 
l’intestin,  du  foie,  du  rein,  etc. ,  et  ellés  donnent  lieu  aux  acci¬ 
dents  divers  qui  en  sont  la  conséquence,  tels  que  diarrhée,  flatu¬ 
lence,  polyurie,  etc. 

Les  congestions,  comme  celles  de  la  conjonctive,  comme  celles  de 
la  langue,  se  retrouvent  également  dans  les  viscéralgies,  et  nous 
en  avons  un  bel  exemple  dans  l’hépalalgie,  où  le  foie  augmente  de 
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volume.  M.  Beau  a  insisté  sur  ce  point  :  «  Ou  peut  très-bien ,  dit-il , 
accorder  avec  le  caractère  névralgique  de  la  colique  le  gonflement 
du  foie  ,  qui  coïncide  toujours  avec  la  douleur  et  qui  est  en  rap¬ 
port  d’intensité  avec  elle.  Le  gonflement  résulte  de  la  fluxion  san¬ 
guine  excitée  par  la  douleur  elle-même  :  ubi  dolor,  ubi  fluxus. 
On  sait  que,  dans  les  névralgies  .de  la  branche  ophthalmique ,  l’œil 
est  injecté  et  ronge  pendant  l’accès  névralgique,  comme  dans  une 
opbthalmie.  Eh  bien  !  il  en  est  de  même  du  foie  affecté  de  névralgie. 
La  fluxion  est  ici  d’autant  plus  facile  et  intense,  que  le  tissu  du  foie 
abonde  en  vaisseaux  sanguins;  aussi  va-t-elle  jusqu’à  augmenter  le 
volume  de  l’organe  hépatique ,  en  un  mot,  à  produire  du  gonfle¬ 
ment»  (1).  Ces  réflexions  de  M.  Beau  confirment  tout  ce  que  nous 
avons  dit;  seulement  il  nous  semble  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  la 
tuméfaction  à  la  douleur  seule,  mais  à  quelque  chose  de  plus,  à  une 
action  particulière  du  système  nerveux  sur  les  vaisseaux  sanguins 
et  sécréteurs  du  foie,  qui  amène  leur  engorgement  ;  car  il  est  beau¬ 
coup  de  névralgies  qui,  quoique  très-intenses,  ne  donnent  lieu  à 
aucune  congestion  dans  les  parties  affectées.  Aussi  l’aphorisme  ubi 
dolor,  ibi  fluxus,  ne  doit  pas  être  pris  à  la  lettre. 

Enfin ,  de  même  que  nous  avons  vu  certaines  lésions  de  nutri¬ 
tion  (atrophie,  hypertrophie)  survenir  sous  l’influence  des  névral¬ 
gies,  ne  pourrait-on  pas  se  demander  si  le  même  phénomène  ne 
peut  pas  se  produire  sous  l’influence  de  certaines  viscéralgies  de 
très-longue  durée?  Ce  n’est  qu’avec  réserve  que  nous  posons  cette 
question,  n’ayant  pas  de  faits  pour  la  résoudre. 

Nous  terminerons  ce  parallèle  par  une  dernière  remarque.  Nous 
avons  Vu  qu’une  même  névralgie  peut  donner  lieu  à  des  troubles 
fonctionnels  différents  ;  ainsi  tantôt  il  y  a  une  lésion  de  mouve¬ 
ment  ,  tantôt  il  y  a  une  lésion  de  sensibilité,  sans  que  nous  puissions 
savoir  pourquoi  l’une  existe  plutôt  que  l’autre.  Dans  les  viscéral¬ 
gies ,  les  choses  se  passent  exactement  demême;Yoilà  pourquoi 
leurs  symptômes  sont  si  variés.  Prenons  pour  exemple  la  gastralgie: 
tantôt  il  y  a  seulement  douleur  à  l’estomac,  c’est  la  névalgie  sim¬ 
ple  ;  tantôt  avec  la  douleur  il  y  a  des  vomissements ,  c’est  la  névral¬ 
gie  avec  lésion  de  mouvement  ;  tantôt  il  y  a  distension  considérable 


(1)  Études  sur  l'appareil  spléno-hèpatique  {Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  4°  série,  t.  XXV,  p.  400). 
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de  l'estomac  par  des  gaz,  diarrhée:  c’est  la  névralgie  avec  lésion  de 
sécrétion;  enfin  dans  certains  cas ,  et  c’est  ce  qui  distingue  surtout 
la  viscéralgic  de  la  névralgie,  la  douleur  s’efface,  disparait  complè¬ 
tement  ;  la  lésion  fonctionnelle  seule  existe ,  et  constitue  toute  la 
maladie. 


MÉMOIRE  SUR  LES  FRACTURES  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE 

du  fémur; 


Par  le  D'1  Ulysse  tbélav,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

§  VIII.  —  Pronostic.  Les  anciens  chirurgiens  avaient  beaucoup 
exagéré  la  gravité  du  pronostic  dans  les  fractures  intra-articulaires, 
quelques-uns  des  modernes  ont  voulu  trop  l’atténuer  ;  Bichat  et 
M.  Gerdy  sont  de  ce  nombre.  En  raisonnant  sur  les  matériaux  que 
j’ai  recueillis,  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  consti¬ 
tuent  unaccidentfortgravc  à  tous  les  pointsde  vue.  Mort  ou  amputa¬ 
tions  fréquentes,  énorme  durée  du  traitement,  désordres  consécutifs 
nombreux  :  voilà  ce  que  je  trouve  dans  une  série  d’observations  qui 
doit  sûrement  contenir  plus  de  succès  que  de  revers.  Il  existe  cepen¬ 
dant  des  différences  très-remarquables  entre  la  fracture  d’un  seul 
condyle  et  les  deux  autres.  J’ai  élé  d’autant  plus  frappé  de  ce  ré¬ 
sultat,  que,  dans  la  fracture  d’un  ou  des  deux  condyles,  l’articula¬ 
tion  est  ouverte,  tandis  qu’elle  ne  l’est  pas  dans  la  fracture  sus- 
condylicnne.  Malgré  cela,  cette  dernière  fracture  reste  aussi  grave 
que  celle  des  deux  condyles,  tandis  que  la  séparation  d’un  seul  con¬ 
dyle  est  par  comparaison  un  accident  léger.  Je  vais  essayer  de  faire 
comprendre  ces  différences ,  en  étudiant  séparément  chaque  frac¬ 
ture. 

Sur  11  observations  de  fracture  cl’un  seul  condyle,  je  n’ai  pas  un 
seul  cas  d’amputation  ;  un  seul  malade  est  mort,  j’en  ai  donné  l’ob¬ 
servation  (obs.  1).  On  se  rappelle  que  cet  homme,  pris  sous  lin 
éboulement,  avait  une  fracture  très-grave  du  pied,  et  qu’il  suc- 


FRACTURES  DU  FÉMUR.  565 

comba  au  phlegmon  et  à  la  gangrène  consécutifs.  Je  pourrais  donc 
dire ,  à  la  rigueur,  que  je  n’ai  pas  un  seul  cas  de  mort. 

En  moyenne,  le  traitement  a  duré  78  jours,  jamais  moins  de 
deux  mois;  une  fois  il  a  été  jusqu’à  cinq.  Je  dirai  par  avance  que 
la  durée  moyenne  des  deux  autres  fractures  est  de  314  jours,  la  dif¬ 
férence  est  frappante. 

Ces  fractures  sont  simples  en  général  ;  du  gonflement,  un  épan¬ 
chement  plus  ou  moins  considérable  et  qui  se  résorbe  promptemenl, 
ce  sont  à  peu  près  les  seules  complications.  Une  fois  M.  Gerdy  a 
dû  donner  issue,  par  deux  larges  incisions ,  à  un  épanchement  de 
sang  croupi  en  dehors  de  l’article;  une  autre  fois  un  fragment  sé¬ 
paré  de  l’os  a  retardé  la  consolidation  jusqu’à  ce  qu’il  eût  été  poussé 
au  dehors. 

En  général  on  n’a  pas  suivi  longtemps  les  malades  après  leur 
sortie  de  l’hôpital.  Je  vois  cependant  que  huit  d’entre  eux,  à  la  fin 
de  leur  traitement,  pouvaient  exécuter  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  plus  ou  moins  étendus,  que  le  membre  n’était  ni  rac¬ 
courci  ni  sensiblement  déformé,  et  que  tout  permettait  de  supposer 
qu’ils  pourraient,  au  bout  d’un  certain  temps,  recouvrer  complète¬ 
ment  l’usage  du  côté  malade.  D’autre  part,  M.  Malgaigne  a  donné 
l’histoire  détaillé  de  deux  blessés  observés ,  l’un  trois  ans ,  l’autre 
seize  ans  après  l’accident.  Ici  les  résultats  étaient  beaucoup  moins 
heureux.  Dans  les  deux  cas,  le  membre  est  plus  court,  déformé,  le 
cal  volumineux,  les  malades  boitent  et  sont  obligés  de  s’appuyer 
sur  un  bâton.  Peut-être  le  traitement  a-t-il  été  insuffisant?  Il  est 
au  moins  permis  de  le  croire  chez  celui  des  deux  auquel  on  n’avait 
mis  aucun  appareil.  En  somme  donc,  8  blessés  ont  guéri  sur  11  ; 
c’est  un  excellent  résultat  (1). 


(t)  Je  donne  ici,  pour  ne  pas  passer  sous  silence  un  fait  dont  j’ai  parlé, 
une  note  qui  m’a  été  transmise  par  M.  Yauthier,  interne  des  hôpitaux , 
sur  un  malade  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Nélaton. 

Obs.  Vil. — Un  homme  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  une  fracture 
du  condyle  externe,  reconnaissable  aux  signes  suivants  :  le  genou  pa¬ 
raissait  notablement  élargi,  le  fragment  condylien  était  déplacé  dans  le 
sens  transversal;  il  était  manifestement  mobile,  et  on  sentait,  en  le  fai¬ 
sant  mouvoir,  de  la  crépitation  franche;  son  extrémité  supérieure  était 
à  G  ou  7  centimètres  de  l’interligne  articulaire. 
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Mais  les  choses  vont  changer  de  face  dans  les  deux  autres  va¬ 
riétés  de  fractures,  dont  le  pronostic  est  à  peu  près  le  même.  Sur  21 
blessés,  11  seulement  ont  guéri  (nous  verrons  ce  que  valent  ces 
guérisons);  3  ont  été  amputés,  7  sont  morts.  Total,  10  morts  ou 
amputations  sur  21  malades.  Cette  proportion  est  effrayante,  et  je 
veux  bien  croire  que  mes  chiffres  sont  trop  peu  nombreux  pour 
donner  des  résultats  positifs;  mais  je  suis  forcé,  faute  d’autres,  de 
m’en  servir. 

J’ai  déjà  dit  que  la  durée  moyenne  du  traitement  est  de  314 
jours ,  près  d’un  an  ;  quelques  malades  ont  bien  guéri  en  deux  ou 
trois  mois,  mais  d’autres  ont  mis  un,  deux,  et  jusqu’à  trois  ans, 
avant  de  pouvoir  faire  quelque  usage  de  leur  membre. 

On  s’expliquera  sans  peine  la  gravité  de  ces  fractures,  si  on  songe 
à  leurs  fréquentes  complications,  aux  accidents  divers  qui  viennent 
entraver  la  marche  de  la  consolidation  ;  ces  accidents  nous  donne¬ 
ront  encore  la  clef  des  guérisons  si  défectueuses  que  nous  verrons 
bientôt. 

La  contusion  des  parties  molles  extérieures  m’a  paru  n’exercer 
qu’une  médiocre  influence  ;  mais  ce  qui  m’a  semblé  plus  important, 
c’est  l’attrition,  la  pression  continue  exercée  sur  la  jointure  dans 
les  fractures  directes.  Cette  pression,  surtout  si  elle  s’exerce  avec 
une  grande  puissance,  peut  produire  des  fractures  irrégulières  à 
fragments  multiples,  elle  tend  à  amener  des  déplacements  considé¬ 
rables  des  fragments  ;  enfin ,  dans  quelques  cas,  les  vaisseaux  sont 
broyés,  et  fournissent ,  par  des  plaies  communiquant  à  l’extérieur, 
un  écoulement  sanguin  très-grave.  Je  vois  ces  hémorrhagies  pro¬ 
duites  comme  je  l’indique  dans  un  cas  de  fracture  sus-condylienne 
publié  par  M.  Rose  dans  la  Lancette  anglaise  (1),  et  dans  une  ob¬ 
servation  qu’on  lira  plus  bas. 

Ces  diverses  complications  n’ont  pas  toutes  la  même  importance. 
L’épanchement  sanguin  dans  l’articulation  est  un  accident  fré- 


On  appliqua  d’abord  un  bàhdage  roulé  avec  deux  attelles  latérales , 
puis  bientôt  cet  appareil  fut  remplacé  par  un  bandage,  dextriné.  La  con¬ 
solidation  n’a  été  entravée  par  aucun  accident.  Au  bout  de  cinquante 
jours,  le  malade  a  pu  commencer  à  marcher  ;  la  roidnur  articulaire  allait 
s’amoindrissant  avec  rapidité,  quand  le  malade  a  quitté  l’hôpilal. 

(1)  The  Lancet,  t.  Xlli,  p.  719;  1827-28, 


FRACTURES  DU  FÉMUR. 


567 

quent,  je  dirai  presque  constant,  et  qui,  à  lui  seul,  n’est  pas 
de  nature  à  empêcher  la  guérison.  Assez  souvent  il  se  résorbe 
seul;  dans  le  cas  contraire,  on  pourra  lui  donner  issue  à  l’aide 
d’incisions  convenablement  pratiquées,  surtout  s’il  est  péri-arti- 
culaire. 

La  multiplicité  des  fragments  est  une  condition  plus  défavo¬ 
rable,  surtout  si  une  portion  d’os,  complètement  détachée,  flotte 
dans  l’articulation.  Celle-ci  devra  forcément  être  éliminée  à  l’exté¬ 
rieur,  et  cette  élimination  peut  se  faire  longtemps  attendre  ;  le 
séjour  de  ce  corps  étranger  peut  allumer,  dans  la  cavité  articu¬ 
laire  ,  une  inflammation  violente  dont  l’art  ne  sera  plus  maître. 

Voici  une  observation  qui  donne  une  bonne  idée  de  ces  diverses 
circonstances;  elle  offre  de  nombreuses  complications  :  fracture 
comminutive,  épanchement  très-abondant,  plaies,  hémorrhagies 
graves  ;  bientôt  l’inflammation  s’allume ,  les  plaies  suppurent ,  le 
malade  succombe. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  directe  et  comminutive  du  genou  avec  plaies 
pénétrantes ;  hémorrhagies,  arthrite  aiguë *  Mort.  (Communiquée 
par  M.  le  professeur  Malgaigne.)  —  Le  nommé  Marandel  (Barthélemy) , 
âgé  de  26  ans,  homme  de  peine,  est  entré,  le  28  février,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  Ce  malade  vient  de  recevoir,  dans  un  atelier  de  fonderie , 
une  pièce  de  fonte  pesant  7  û  8,000  kilogr. ,  qui ,  dans  sa  chute,  l’a  at¬ 
teint  dans  le  jarret  gauche,  au  moment  où  il  voulait  fuir,  et  lui  a  frac¬ 
turé  le  membre.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais  il  a  été  renversé 
violemment  le  ventre  contre  terre  et  n’a  pu  se  relever;  ses  camarades 
l’ont  apporté,  une  heure  après,  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  une  fracture  du  fémur  immédiatement  au- 
dessus  des  condyles,  et  pénétrant ,  selon  toute  probabilité,  dans  l'arti¬ 
culation,  tyne  fracture  existe  également  à  l’extrémité  supérieure  du  ti¬ 
bia  ,  celle-ci  sans  déplacement  notable.  La  fracture  du  fémur  est  ac¬ 
compagnée  d’une  déformation  complète  du  genou;  en  avant  et  â  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule ,  se  voiL  la  saillie  de  l’extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur,  tandis  qu’en  arrière,  dans  le  creux 
du  jarret,  on  sent  l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur.  On  voit 
aussi,  dans  le  creux  du  jarret,  des  écorchures  superficielles,  produites 
sans  doute  par  la  pièce  de  fonte.  La  rotule  est  soulevée  par  un  épanche¬ 
ment  de  sang  très-considérable,  et  quand  on  comprime  cette  tumeur, 
on  voit  le  sang  s’écouler  en  abondance  par  deux  petites  plaies  ovales 
d’un  demi-centimètre  de  diamètre  chacune,  et  placées  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  la  cuisse,  â  12  centimètres  de  l’articulation  fémoro-tibiale.  Le 
sang  qui  s’écoule  par  ces  deux  petites  ouvertures  est  noir,  et  mêlé  à  line 
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.quantité  de  petites  gouttes  huileuses  qui  surnagent  et  sont  probable¬ 
ment  de  la  synovie.  Un  stylet,  introduit  de  haut  eu  bas  par  la  plus  élevée 
de  ces  ouvertures,  pénètre  jusque  dans  l’articulation. 

En  outre ,  à  l’extrémité  opposée  du  diamètre  correspondant  de  la  cuisse, 
existe  une  plaie  longitudinale  de  3  centimètres,  par  laquelle  le  sang  ne 
s’écoule  pas,  et  dans  laquelle  il  est  facile  d’introduire  le  doigt  jusqu’au 
côté  interne  de  l’os,  que  l’on  sent  à  nu  ,  mais  lisse  et  pourvu  encore  de 
son  périoste.  Les  muscles  qui  séparent  cette  ouverture  de  l’os  sont 
broyés  dans  une  petite  étendue.  Celle  plaie  a  été  produite  probablement 
par  un  fragment  de  fer  sur  lequel  aura  porté  la  cuisse.  La  cuisse  ,  dans 
toute  son  étendue,  est  fortement  tuméfiée  par  l’épanchement  sanguin. 

On  place  le  malade  dans  notre  appareil  de  fracture  de  cuisse  {plan 
incliné,  cravates),  et ,  pour  favoriser  l’écoulement  du  sang  épanché  dans 
le  genou ,  on  laisse  les  ouvertures  externes  à  nu  ;  mais,  quelques  heures 
après,  l’écoulement  est  si  considérable  et  le  malade  si  affaibli ,  qu’on  est 
obligé  d’appliquer  sur  elles  plusieurs  plaques  d’agaric  maintenues  par 
un  bandelette  circulaire  de  diachylon.  —  Tilleul;  cataplasmes  froids. 

Le  1er  mars.  Ce  matin ,  le  malade  est  assez  bien ,  le  pouls  s’est  relevé 
et  bat  à  88-92,  peau  moite,  pommettes  colorées;  l’appareil  appliqué 
hier  au  soir  a  tout  à  fait  arrêté  le  sang  ;  la  cuisse  et  le  genou  sont  tou¬ 
jours  très-lu méfiés  (55  centimètres).  —  Cataplasmes;  bouillons;  même 
position  du  membre. 

Le  4.  Le  malade  va  bien ,  mais  on  est  obligé  de  le  sonder  ;  le  genou 
et  la  cuisse  sont  toujours  tuméfiés,  le  sang  ne  s’écoule  plus  par  la  plaie 
du  côté  externe. 

Le  7.  Etat  général  assez  bon  ;  le  malade  se  plaint  de  ne  pas  aller  à  la 
selle,  mais  il  urine  tout  seul;  la  plaie  du  côté  interne  suppure,  et 
M.  Malgaigne  l’agrandit  par  une  incision  longitudinale  d’où  s’échappe 
une  petite  quantité  de  pus  mélé  de  sang;  les  excoriations  très-superfi¬ 
cielles  qui  existaient  au  jarret  le  jour  de  son  entrée  se  sont  agrandies 
et  suppurent  beaucoup  ,  le  genou  est  toujours  très-luméfié  et  donne  la 
sensation  d’une  fluctuation  bien  évidente.  —  Pilules  d’aloès;  bouillons, 
potages. 

Le  8.  En  comprimant  le  genou ,  le  pus  que  contient  L’articulation 
s’échappe,  mêlé  à  la  synovie,  par  la  plaie,  qui  a  été  agrandie  hier;  des 
gaz  ont  aussi  pénélré  dans  le  genou ,  car  on  entend  le  bruit  qui  résulte 
de  leur  mélange  avec  le  pus;  point  de  frisson  jusqu’ici,  mais  le  teint 
est  jaune;  pouls  à  88,  point  de  douleurs  dans  le  genou,  selles  abon¬ 
dantes. 

Le  9,  même  état  ;  le  pus  s’échappe  toujours  par  la  plaie  interne,  mêlé 
d  la  synovie,  qui  surnage  comme  des  gouttes  d’huile.  En  raison  de  la 
gravité  du  mal,  M.  Malgaigne  propose  l'amputation  de  la  cuisse;  le 
malade  s’y  refusant,  on  fait  une  incision  au  côté  interne  de  l’articula¬ 
tion  ,  pénétrant  dans  son  intérieur,  et  par  laquelle  s’échappe  du  pus 
mélé  A  la  synovie.  —  Injections  d’eau  de  guimauve,  trois  fois  par  jour, 
dans  l'articulation  ;  cataplasmes. 
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Le  10.  Lé  malade  demande  aujourd'hui  l’amputation;  mais,  celle 
nuit,  il  a  eu  un  frisson  assez  long,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur  ;  il  a  eu 
du  délire;  son  teint  est  iclérique;  les  plaies  ont  mauvaise  mine  et  sup¬ 
purent  beaucoup;  pouls  à  112;  pas  de  douleurs  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  ni  du  côté  du  foie;  respiralion  libre.  M.  Malgaigne, 
qui  refuse  celte  fois  de  faire  l’amputation,  pratique  une  contre-ouver¬ 
ture  au  côté  externe  du  genou  et  pénétrant  encore  dans  l’articulation. 
—  Injections  id.  ;  une  portion. 

Le  11.  Plusieurs  frissons,  suivis  de  chaleur  et  de  sueur,  celle  nuit; 
pouls  à  104;  délire  cette  nuit;  ce  matin  ,  réponses  nettes,  inquiétudes 
sur  son  état  ;  le  teint  devient  de  plus  en  plus  jaune  ;  aucune  douleur  ce¬ 
pendant  au  foie  ni  dans  le  trajet  des  veines  ;  oppression  douloureuse 
au  creux  de  l’estomac ,  urines  faciles,  peau  de  la  jambe  gangrenée  ,  la 
cuisse  et  la  jambe  fortement  tuméfiées  ;  la  peau ,  au-dessous  du  genou , 
-commence  A  se  gangrener  et  se  couvre  de  phlyctènes  sanguinolentes  ; 
suppuration  abondante  et  fétide.  —  Injections  id.  ;  potages,  etc.  etc. 

Ce  soir,  à  quatre  heures,  le  malade  est  mort,  sans  nouveaux  frissons 
et  avec  toute  sa  connaissance. 

Autopsie  le  13,  quarante -deux  heures  après  la  mort.  Fracture  du 
fémur  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  A  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  des  condyles;  l’extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
est  en  avant,  l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  en  arrière, 
dans  le  creux  poplité;  le  condyle  externe  est  fracturé  dans  son  tiers 
postérieur,  toute  la  surface  cartilagineuse  de  l’articulation  est  rouge , 
l’injection  parait  même  occuper  toute  l’épaisseur  des  cartilages,  les  liga¬ 
ments  ne  sont  pas  détruits.  Le  tibia  est  fracturé  à  sa  partie  supérieure , 
et  la  fracture  se  compose  de  quatre  fragments  très-obliques,  qui  tous 
quatre  vont  A  l’articulation.  La  synoviale  est  épaisse,  d’un  rouge  bru¬ 
nâtre  ;  point  de  pus  dans  les  veines,  ni  d’abcès  dans  le  foie  ou  le  poumon. 
La  rate  est  réduite  en  bouillie.  Les  deux  oreillettes  du  cœur  sont  rem¬ 
plies  de  caillots  fibrineux  ;  rien  dans  les  ventricules.  Les  muscles  qui 
entourent  l’articulation  sont  infiltrés  de  sang  et  de  pus.  Rien  dans  la 
veine  crurale,  ni  caillots,  ni  suppuration.  La  tète  du  péroné  était  éga¬ 
lement  fracturée. 

II  est  très-fréquent ,  et  surtout  dans  les  fractures  indirectes ,  de 
voir  les  pointes  de  fragments  percer  la  peau,  et  déterminer  ainsi 
des  plaies  qui  communiquent  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Le  plus 
souvent,  ainsi  que  cela  a  été  déjà  dit,  c’est  le  fragment  supérieur 
qui  sort  au-dessus  de  la  rotule  ;  je  vois  cette  complication  notée 
5  fois  sur  14  cas  de  fractures  des  deux  condyles  et  sus-condy- 
licnne.  Il  peut  même  arriver  que  cet  accident,  déjà  très-fAcheux , 
devienne  encore  plus  grave,  si  l’on  ne  peut  pas  faire  rentrer  la 


570  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

pointe  du  fragment ,  et  qu’on  soit  obligé,  à  l’exemple  d’A.  Cooper, 

de  la  réséquer. 

L’existence  simultanée  d’une  ou  de  plusieurs  autres  fractures 
rendra  le  pronostic  plus  menaçant  encore.  Deux  observations  nous 
montrent  cette  redoutable  complication  (obs.  1  et  3);  les  malades 
succombèrent. 

Tous  ces  désordres  vont  devenir  le  point  de  départ  des  phéno¬ 
mènes  qui  se  produisent  sous  l’empire  de  la  réaction,  vitale.  Le 
moindre  de  tous  les  accidents  qui  puissent  arriver  est  la  persistance 
ou  la  reproduction  d’un  épanchement  aqueux  dans  l’article  ;  vien¬ 
nent  ensuite  et  presque  sur  le  même  rang ,  la  formation  d’abcès 
autour  de  l’articulation  et  l’issue  d’esquilles  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses.  Tout  cela  est  compatible  avec  la  guérison,  sans  même  la 
retarder  beaucoup,  au  moins  pour  les  deux  premiers  cas. 

Mais  elle  pourra  se  faire  attendre  pendant  un  temps  fort  long , 
quand  les  fragments ,  très-mobiles ,  très-écartés ,  auront  été  mal 
maintenus,  ou  que  l’on  aura  trop  tôt  imprimé  des  mouvements  au 
membre  malade.  C’est  ce  qui  arriva  à  l’un  des  malades  d’A.  Cooper, 
qui  ne  put  commencer  à  marcher  qu’au  bout  de  trois  ans. 

Dans  toutes  ces  fractures,  au  moins  pendant  les  premiers  jours, 
l’arthrite  suppurée  est  une  menace  constante  pour  le  malade  et 
pour  le  chirurgien.  La  contusion  et  l’épanchement  sanguin  se  réu¬ 
nissent  pour  la  produire  ;  c’est  elle  qui  a  emporté  4  des  7  malades 
morts  de  fractures  sus  et  bicondyliennes;  lorsqu’une  Ibis  elle  est  dé¬ 
clarée,  il  est  rare  qu’on  parvienne  à  en  arrêter  la  marche  rapide  et 
fatale.  Si ,  par  malheur,  il  y  a  en  même  temps  une  plaie ,  le  pus  de¬ 
vient  sanieux  et  fétide;  les  téguments,  les  muscles,  se  décollent;  le 
périoste  se  détache  de  l’extrémité  des  fragments;  le  blessé  ne  tarde 
pas  à  succomber  ou  à  l’abondance  de  la  suppuration  ou  aux  troubles 
fonctionnels  généraux  qu’elle  entraîne. 

J’ai  signalé  dans  l’anatomie  pathologique  un  accident  très-grave 
que  j’ai  noté  dans  trois  cas ,  c’est  la  gangrène  du  membre  consécu¬ 
tive  à  la  compression  des  vaisseaux  poplités.  Dans  deux  cas,  ceux 
de  M.  Coural  et  de  M.  Smith,  c’était  le  fragment  supérieur  qui 
comprimait  les  vaisseaux.  Les  deux  observations  sont  très-expli¬ 
cites  à  cet  égard;  les  malades  ont  été  amputés,  tous  deux  ont 
guéri.  M.  Rose ,  â  qui  appartient  le  troisième  fait ,  ne  dontie  pas  de 
détails  sur  l’autopsie  du  membre  ;  son  malade  est  mort  d’hémor- 
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rhagie  et  des  suites  d’une  amputation  trop  tardive.  Dans  le  cas  de 
M.  Coural,  la  réduction  avait  été  impossible;  dans  celui  de 
M.  Smith ,  qui  ne  vit  le  malade  qu’au  bout  de  plusieurs  jours,  elle 
n’avait  pas  été  tentée.  On  peut  croire  que  les  fragments  n’avaient 
pas  été  maintenus  en  bonne  position  par  le  bandage  à  queue  (tai- 
led  bandage )  de  M.  Rose.  On  conçoit  quelles  indications  fournit  la 
possibilité  de  cet  accident ,  dont  il  faut  être  bien  prévenu  ;  c’est  le 
cas  d’appliquer  l’adage  :  Sublata  causa ,  etc. 

Si  le  blessé  a  échappé  à  ces  rudes  atteintes,  ou,  mieux,  s’il  n’a  pas 
eu  à  les  subir,  la  consolidation  s’effectue  dans  un  délai  des  plus 
variables.  Un  malade  a  guéri  en  trente  jours ,  tandis  que  d’autres 
ont  mis  deux  ou  trois  ans  pour  arriver  à  un  résultat  bien  médiocre. 
On  ne  peut  guère  espérer  une  guérison  parfaite  que  lorsqu’il  n’y 
a  eu  ni  complication,  ni  accident  ,  ni  même  de  déplacement.  Je  ne 
trouve  que  quatre  malades  dont  le  membre  blessé  ait  recouvré  en¬ 
tièrement  ses  fonctions;  trois  de  ces  malades  avaient  des  fractures 
sans  contusions  violentes,  sans  plaies;  un  seul  avait  eu  une  plaie  au 
côté  externe  de  l’article ,  mais  c’était  un  enfant  de  1 1  ans  et  demi , 
et  à  cet  âge  la  nature  offre,  pour  la  consolidation  des  fractures , 
des  ressources  qu’on  ne  retrouve  pas  à  un  âge  plus  avancé  ;  et  en¬ 
core  dois-je  ajouter  que  M.  Brookes  se  borne  à  dire  que  les  mouve¬ 
ments  étaient  complets ,  mais  il  ne  parle  pas  de  la  longueur  du 
membre.  Chose  assez  remarquable,  c’est  dans  cette  série  de  ma¬ 
lades  bien  guéris  que  se  trouvent  deux  sujets  fort  âgés,  deux 
femmes,  l’une  de  66 ,  l’autre  de  70  ans.  La  facilité  avec  laquelle  se 
font  les  fractures  à  cet  âge  nous  explique  comment  il  n’y  a  eu  ni 
plaie  ni  déplacement  bien  étendus ,  et  partant  comment  la  cure  a 
pu  être  menée  à  heureuse  fin.  Le  plus  souvent,  lorsqu’on  enlève 
l’appareil  et  qu’on  cherche  à  imprimer  quelques  mouvements  à 
l’articulation  du  genou,  il  survient  un  peu  de  douleur,  de  l’empâ¬ 
tement,  et  même  du  liquide  dans  la  cavité  synoviale.  L’irritabilité 
des  parties  est  quelquefois  si  grande,  qu’une  petite  réaction  in¬ 
flammatoire  répond  à  chaque  nouvelle  tentative  des  mouvements , 
et  recule  ainsi  la  guérison. 

La  roideur  articulaire  est  un  phénomène  constant  à  la  suite  de 
ces  fractures.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  elle  disparaît  au  bout 
de  trois  semaines  ou  un  mois;  dans  les  autres,  elle  persiste  pendant 
un  temps  fort  long,  et  ne  disparait  même  jamais  complètement: 
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c’est  là  le  moindre  des  inconvénients.  Fort  souvent  le  genou  reste 
volumineux;  le  membre  est  raccourci,  porté  dans  l’adduction  ou 
l’abduction  ;  les  mouvements  sont  très-bornés ,  les  masses  muscu¬ 
laires  diminuent  de  volume.  7  malades  sur  11  sont  guéris  de  cette 
manière;  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  le  raccourcissement  est  de 
6  à  7  centimètres,  ils  ne  peuvent  marcher  sans  appui  et  boitent 
considérablement;  chez  d’autres,  en  même  temps,  la  jambe  forme , 
avec  la  cuisse,  un  angle  ouvert  en  dehors  ou  en  dedans;  le  tibia 
ne  s’articule  plus  exactement  avec  les  condyles  du  fémur,  il  dé¬ 
borde  eu  arrière  et  sur  les  côtés. 

Chaque  fois  que  le  fragment  supérieur  a  chevauché  en  avant,  et 
surtout  quand  il  a  percé  la  peau  en  embrochant  le  muscle  triceps, 
il  se  fait  en  ce  point  une  cicatrice  dure  adhérente  à  l’os  et  néces¬ 
sairement  au  muscle.  La  rotule  augmente  de  volume,  elle  est  fixée 
au  tibia  ou  au  fragment  supérieur,  des  jetées  osseuses  se  forment 
sur  ses  côtés,  et  on  ne  peut  plus  limiter  ses  contours  par  le  toucher; 
d’autre  part,  les  pointes  des  fragments  remontés  le  long  du  fémur 
se  font  sentir  à  travers  la  peau  et  les  muscles ,  et  contribuent  à  em¬ 
pêcher  le  jeu  régulier  de  ces  agents  moteurs. 

La  plupart  de  ces  malades  ne  marchent,  comme  on  le  conçoit, 
qu’avec  une  grande  lenteur,  pendant  peu  de  temps  ;  ils  éprouvent 
quelques  douleurs  rhumatiques  pendant  les  variations  atmosphé¬ 
riques. 

On  va  lire  deux  observations  qui  sont  un  tableau  fidèle  de  ces 
désordres  :  les  deux  malades  ont  été  vus  plusieurs  années  après  la 
guérison;  c’est  donc  le  résultat  final  du  traitement  qu’on  a  sous  les 
yeux. 

En  somme,  le  pronostic  de  la  fracture  d’un  seul  condyle  est ,  à 
tous  les  points  de  vue,  infiniment  plus  favorable  que  celui  des  deux 
autres  fractures  :  celles-ci  doivent  être  rangées  parmi  les  plus 
graves.  Sur  21  malades,  7  cas  de  mort ,  3  d’amputation ,  6  de  gué¬ 
rison  avec  raccourcissement ,  ankylosé  vraie  ou  fausse ,  4  seulement 
de  guérison  complète ,  et  1  encore  en  traitement  :  voilà  bien  de  quoi 
légitimer  ces  tristes  conclusions. 

Obs.  IX.—  Écrasement  du  genou;  traitement  fort  long ;  raccour¬ 
cissement,  claudication  ;  malade  observé  12  ans  après  l’accident. 
(Communiquée  par  RI.  le  professeur  Maïgaighe.)— Yarin  (Jean-Baptiste), 
âgé  de  67  ans ,  raconte  qu’en  1830 ,  il  était  occupé  à  descendre  une  pièce 
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de  vin  à  la  cave ,  el  avait  encore  quatre  ou  cinq  marches  à  descendre , 
lorsque  la  pièce  de  vin  roula  sur  lui  et  lui  écrasa  le  genou.  Transporté 
à  l’Hôlel-Dieu ,  dans  le  service  de  Sanson,  il  resta  cinquante-six  jours 
couché  sur  le  dos  et  ne  sortit  qu’au  bout  de  quatre  mois;  il  fut  traité 
par  deux  attelles  latérales  sans  extension.  11  n’y  avait  pas  de  plaie,  mais 
une  énorme  contusion.  Il  marcha  I rois  ans  avec  des  béquilles;  il  se  sert 
maintenant  d’un  bâton  qu’il  porte  du  côté  droit.  La  différence  de  lon¬ 
gueur  entre  les  deux  jambes  est  de  56  millimètres ,  de  sorte  que  le  ma¬ 
lade  marche  sur  les  orteils ,  tout  ceci  aux  dépens  de  la  cuisse.  On  recon¬ 
naît  cependant  une  fracture  oblique  en  bas  et  en  avant  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia  ,  mais  sans  raccourcissement,  et  avec  une  saillie  d’à 
peine  1  ou  2  millimètres  du  fragment  supérieur.  La  rotule,  déformée, 
plus  hautedel  centimètre  Vj,  parait  pourtant  solidement  réunie.  Chose 
très-remarquable,  on  sent  en  dehors,  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule,  une  saillie  qui  appartient  évidemment  au  fragment  inférieur  du 
fémur,  et  en  dedans,  à  2  centimètres  plus  haut,  une  autre  saillie  due 
aussi  au  même  fragment.  Le  fragment  supérieur  arrive  jusqu’à  1  cen¬ 
timètre  de  la  rotule.  Le  contour  du  genou,  immédiatement  au-dessus 
de  la  rotule ,  est  d’un  centimètre  plus  grand  que  du  côté  sain  ,  tandis 
qu’au-dessus  du  fragment  supérieur,  il  est  plus  étroit  d’au  moins  4  cen¬ 
timètres.  Cependant,  au  niveau  du  péroné,  la  circonférence  est  égale; 
le  mollet  du  côté  malade  a  perdu  près  de  2  centimètres  de  circonférence. 
Enfin,  au  niveau  des  condyles  du  fémur,  il  y  a  plus  d’un  centimètre  en 
plus  pour  le  côté  malade.  La  jambe  est  un  peu  inclinée  en  dedans  et  en 
bas ,  et  la  cuisse  paraît  inclinée  de  même ,  en  sorte  que  du  çondyle  fé¬ 
moral  interne,  une  bande  portée  jusqu’à  la  malléole  interne  laisse  le  bord 
interne  du  tibia  à  1  pouce  plus  eri  dehors  ;  il  semble  donc  que  le  frag¬ 
ment  inférieur  s’est  dévié  en  haut ,  en  arrière  et  en  dehors ,  mais  qu’il 
a  été  divisé  lui-même  en  deux  fragments ,  les  condyles  étant  séparés  l’un 
de  l’autre,  et  que  le  condyle  interne  serait  remonté.  Cependant  un  plus 
mûr  examen  fait  voir  que  le  tibia  s’articule  entièrement  «avec  les  deux 
condyles,  et  que  c’est  sa  face  interne  qui  présente  l’énorme  courbure 
signalée;  alors  ce  seraient  les  deux  condyles  du  tibia  qui  auraient  été 
fracturés?  Le  malade  ne  plie  pas  tout  à  fait  la  jambe  à  angle  droit, 
mais  il  l’étend  presque  complètement.  11  marche  lentement;  c’est  dans 
le  genou  qu’il  ressent  la  fatigue  (12  mars  1842). 

Obs.  X.  —  Fracture  des  deux  condyles ,  guérison  avec  raccourcis¬ 
sement  et  gêne  des  mouvements  (communiquée,  par  M.  Malgaigne).  — 
Février,  âgé  de  65  ans ,  tomba ,  il  y  a  neuf  ans,  sur  le  genou  droit,  du 
haut  d’une  voiture  de  fumier  qu’il  déchargeait.  Porté  le  lendemain  à 
l’hôpital  Cochin ,  il  fut  examiné  par  M.  Gerbois,  qui  reconnut  une  frac¬ 
ture  du  tiers  inférieur  du  fémur,  plus  une  séparation  des  deux  condyles. 
D’abord  le  diagnostic,  ne  put  être  porté,  à  cause  du  gonflement.  On  fit 
une  ponction  à  la  partie  externe  du  geuou ,  par  laquelle  on  lit  sortir  de 
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la  cuisse  une  énorme  quantité  de  sang  que  le  malade  évalue  même  à 
72  palettes.  On  le  mit  à  l’extension  continue  ;  il  resta  cinq  mois  au  lit  et 
deux  mois  encore  après  à  l’hôpital.  Ses  béquilles  lui  étaient  encore  in¬ 
dispensables  un  an  après  ;  aujourd’hui  il  marche  avec  un  bâton  qu’il 
lient  à  la  main  du  côté  fracturé.  La  jambe  est  raccourcie  de  3  centi¬ 
mètres  et  demi,  elle  ne  plie  que  de  quelques  degrés.  La  rotule  est  pres¬ 
que  immobile;  le  membre  forme  une  légère  convexité  en  dehors;  le 
genou  est  fortement  élargi  ;  mais  l’épaisseut  et  la  dureté  du  gonflement, 
qui  persiste  encore  et  qui  ne  se  laisse  pas  déprimer,  ne  permettent  pas 
de  préciser  les  autres  conditions  de  la  fracture. 

.  S  9-  Traitement.  —  Le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
du  fémur,  comme  celui  de  toutes  les  fractures,  peut  se  résumer 
dans  l’exécution  des  quatre  indications  suivantes  :  réduire  la  frac¬ 
ture  s’il  y  a  lieu  ;  la  maintenir  réduite  ;  traiter  les  complications  ; 
prévenir  les  accidents,  et  les  traiter  lorsqu’ils  se  produisent.  Voyons, 
pour  chaque  fracture ,  comment  ces  indications  ont  été  remplies , 
et  quels  résultats  elles  ont  fourni  ;  ce  rapprochement  nous  per¬ 
mettra  déjuger  la  valeur  des  moyens  employés. 

Pour  la  fracture  d’un  seul  condyle ,  on  n’a  de  renseignement  sur 
le  traitement  employé  que  dans  six  cas,  fournis  par  six  chirurgiens 
différents.  Travers  a  employé  la  position  demi-fléchie  ;  M.  Gerdy, 
M.  Malgaigne,  M.  Michon,  le  double  plan  incliné;  M.  Robert  et 
M.  Nélaton,  la  position  droite.  Dans  aucun  de  ces  cas ,  il  n’y  avait 
de  déplacement  bien  étendu ,  sauf  celui  de  Travers;  il  n’est  rien 
dit  de  la  réduction.  Les  résultats  sont  équivalents.  Les  deux  ma¬ 
lades  traités  par  l’extension  ont  guéri  en  un  mois  et  demi  et  deux 
mois,  sans  difficulté  ni  roideur.  Les  autres  ont  guéri  en  deux 
mois ,  deux  mois  et  demi  et  (rois  mois  ;  mais  il  faut  ajouter  que 
M.  Gerdy  avait  eu  à  combattre  des  phénomènes  inflammatoires 
graves,  qu’il  avait  dû  appliquer  sur  le  genou,  pendant  l’espace 
d’une  semaine,  200  sangsues  ;  d’autre  part ,  que  Travers  avait  af¬ 
faire  à  une  fracture  compliquée  de  plaie  avec  issue  d’une  portion 
osseuse. 

En  cherchant  à  conclure  d’après  ces  données ,  on  voit  qu’il  se¬ 
rait  à  peu  près  indifférent  d’employer  l’un  ou  l’autre  mode  de 
traitement.  Cependant,  tandis  que  A.  Cooper  conseille  la  posi¬ 
tion  étendue ,  M.  Malgaigne  semble  incliner  vers  la  demi-flexion. 
A.  Cooper  donne  comme  raison  que ,  dans  l’extension ,  le  tibia 
presse  à  la  Ms  sur  les  deux  coud  y  les;  il  y  en  a  une  autre,  c’est 
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que  les  ligaments  latéraux  du  genou  sont  tendus  dans  l’extension, 
relâchés  dans  la  flexion;  or,  comme  le  condyle  fracturé  a  toujours 
de  la  tendance  à  remonter,  on  aura  tout  bénéfice  à  tirer  sur  lui  par 
l’intermédiaire  de  son  ligament  latéral,  tendu  par  l’extension  du 
membre.  Mais ,  si  cependant  il  était  bien  avéré ,  comme  le  pense 
M.  Malgaigne,  que  cette  position  favorisât  la  raideur  articulaire, 
ne  devrait-on  pas  y  renoncer?  Si  assurément;  mais  je  montrerai 
â  preuve  contraire  les  deux  malades  de  M.  Robert  et  de  M.  Né- 
lalon,  n’ayant  pas  eu  à  en  souffrir. 

Voilà  pour  les  cas  simples;  mais,  lorsque  le  déplacement  sera 
considérable ,  l’avantage  de  l’extension  est  plus  évident.  Lorsque 
déjà  c’est  chose  difficile,  avec  des  attelles  droites,  de  maintenir  les 
fragments  en  rapport ,  combien  ces  difficultés  ne  seront-elles  pas 
accrues  avec  un  appareil  brisé,  un  appareil  de  carton?  M.  Malgaigne 
donne,  à  ce  sujet,  dans  son  Traité  des  fractures,  d’excellents 
conseils  auxquels  je  renvoie;  j’y  ajouterai  seulement  qu’il  faudra 
autant  que  possible  laisser  à  découvert  le  siège  de  la  fracture  pour 
pouvoir  agir  en  respectant  l’immobilité  du  membre. 

Chaque  fois  que  ce  sera  possible,  il  faudra,  suivant  le  conseil 
d’Ast.  Cooper,  lever  l’appareil  vers  le  trente-cinquième  ou  le  qua¬ 
rantième  jour,  et  commencer  à  imprimer  quelques  mouvements  à 
l’articulation.  Une  douleur  trop  vive,  des  traces  d’inflammation  ou 
une  consolidation  incomplète ,  devraient  arrêter  sur-le-champ  ces 
tentatives. 

Quatre  malades  seulement  ont  guéri  de  fractures  sus-condy- 
lienites  :  deux  ont  recouvré  ou  recouvreront  à  peu  près  l’usage  de 
leur  membre;  chez  les  autres,  les  mouvements  sont  devenus  impos¬ 
sibles.  Les  deux  premiers  ont  été  traités  par  l’extension  :  l’un  n’a 
gardé  son  appareil  que  vingt-cinq  jours,  l’autre  cinquante.  Celui- 
ci  n’est  pas  encore  guéri  (obs.  6);  mais  l’articulation  peut  déjà  exé¬ 
cuter  quelques  mouvements ,  et  oü  est  en  droit  d’espérer  qu’ils  re¬ 
viendront  complètement.  11  n’y  a  que  2  cent,  de  raccourcissement  ; 
le  fragment  supérieur  fait  saillie  en  avant. 

Les  deux  autres  malades  appartiennent  à  Ast.  Cooper.  Chez  le 
premier,  le  fragment  supérieur  sortait  à  travers  la  peau  ;  il  fut  ré¬ 
séqué,  et  le  membre  placé  sur  un  double  plan  incliné.  Au  bout  d’un 
mois  et  demi,  on  le  redressa.  La  réunion  marchait  avec  une  extrême 
lenteur  ;  on  appliqua  une  ceinture  de  cuir  étroitement  serrée  avec 
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des  courroies.  Le  blessé  ne  put  marcher  qu’au  bout  de  trois  ans;  le 

genou  était  ankylosé.  . 

Chez  l’autre  malade ,  le  membre  fut  de  suite  placé  dans  l’exten¬ 
sion  d’abord  maintenue  par  de  courtes  attelles  latérales,  puis  bien¬ 
tôt  par  deux  attelles  ordinaires  de  fractures  de  cuisse;  il  reposait 
sur  un  simple  plan  incliné.  La  guérison  ne  s’effectua  qu’en  dix  mois, 
et  encore,  au  bout  de  ce  temps,  il  y  avait  un  raccourcissement  ma¬ 
nifeste  du  membre  et  une  courbure  saillante  en  dehors. 

Quelle  conduite  devra-t-on  tenir  en  cas  semblable?  A.. Cooper 
avait  disséqué  une  fracture  sus-condylienne  consolidée,  et  il  avait 
vu  que  le  fragment  supérieur  adhérait  au  muscle  qu’il  avait  tra¬ 
versé  etàla  peau;  il  avait  été  frappé  de  ce  fait,  et  il  en  avait  conclu 
qu’il  fallait,  pour  réduire  la  fracture,  dégager  d’abord  le  muscle 
en  l’attirant  en  bas  par  la  flexion  de  la  jambe.  Ce  précepte  est  bon, 
car  nous  avons  vu  plus  haut  combien  est  fréquente  cette  compli¬ 
cation.  M.  Malgaigne  conseille  en  outre  de  placer,  pendant  cette 
flexion,  l’avant-bras  sous  le  jarret  pour  commencer  déjà  l’extension 
de  la  cuisse  ;  cette  manœuvre  ne  peut  évidemment  qu’être  utile. 
Cela  s’applique  au  cas  où  le  fragment  supérieur  est  chevauché  en 
avant  ;  mais,  s’il  a  passé  en  arrière ,  comme  dans  le  cas  de  M.  Smith , 
il  est  clair  que  ce  sera  peine  inutile.  En  toute  circonstance ,  à  moins 
qu’il  n’y  ait  aucun  déplacement ,  il  faudra  opérer  l’extension  du 
membre.  Une  fois  la  fracture  réduite,  que  faire?  Le  simple  plan 
incliné  ne  me  semble  présenter  aucun  avantage  ;  j’y  vois  aù  con¬ 
traire  cet  inconvénient,  qu’il  tend  les  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  et  que  le  poids  total  du  membre  inférieur 
pèse  dans  la  direction  du  bassin.  Ces  deux  circonstances  réunies 
doivent  favoriser,  lorsque  la  fracture  est  oblique,  l’ascension  du 
fragment  inférieur. 

Le  double  plan  incliné  est  passible  de  reproches  pour  le  moins 
aussi  fondés.  Si  le  fragment  supérieur  chevauche  en  avant ,  toute 
flexion  en  exagère  la  saillie  et  ne  fait  qu’augmenter  le  déplacement  ; 
s’il  chevauche  en  arrière ,  on  ne  fera  qu’accroître  la  compression 
des  parties  molles  et  des  vaisseaux,  et  nous  avons  vu  quelles  pou¬ 
vaient  être  les  terribles  conséquences  de  cette  compression.  On 
devra  donc  rejeter  ce  mode  cle  traitement  dans  la  grande  majorité 
des  cas ,  chaque  fois  qu’il  y  aura  quelque  tendance  au  déplacement; 
mais  présente-t-il  des  avantages  réels  en  dehors  de  ces  circonstances? 
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Il  s’oppose  à  la  roideur  articulaire;  je  ne  dis  pas  non.  Cependant  jé 
vois  deux  malades  restés  l’un  pendant  vingt-cinq  jours,  l’autre  pen¬ 
dant  cinquante,  dans  l’extension,  pouvoir  exécuter  quelques  mou¬ 
vements  dès  qu’on  enlève  l’appareil  ;  cette  roideur  n’est  donc  pas 
aussi  à  craindre  qu’on  pourrait  le  croire. 

C’est  donc  à  l’extension  qu’on  aura  recours.  Boyer  voulait  en 
même  temps  qu’on  plaçât  un  tampon  dans  le  creux  poplité,  pour  re¬ 
pousser  en  avant  le  fragment  inférieur  fléchi.  C’était  un  coup  d’épée 
dans  l’eau;  le  fragment  inférieur  n’est  pas  fléchi  en  arriére.  M.  Mal- 
gaigne,  qui  combat  le  but  de  Boyer,  accepte  cependant  son  moyen  ; 
mais  c’est  seulement  pour  fléchir  un  peu  la  jointure  et  s’opposer  à 
la  roideur  articulaire.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  point  ;  je  vois  au 
contraire.  M.  Robert  appliquer  non  plus  un  tampon,  mais  une  py¬ 
ramide  de  compresses  graduées  sur  la  face  antérieure  du  fragment 
supérieur.  Ici  je  comprends  bien  le  but,  c’est  contre  un  déplace¬ 
ment  manifeste  et  très-fréquent  que  le  chirurgien  a  voulu  lutter. 

C’est  donc  l’extension  qui  parait  offrir  le  plus  d’avantages.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  spéciaux  qu’on  pourra  recourir  au  tampon 
poplité  ou  à  la  pression  sur  un  des  fragments. 

Il  est  bien  difficile  d’assigner  une  époque  précise  pour  la  levée 
de  l’appareil.  La  crainte  de  l’aukylose,  d’un  côté,  celle  de  troubler 
la  consolidation  et  de  susciter  des  phénomènes  inflammatoires,  de 
l’autre,  jettent  le  chirurgien  dans  une  grande  perplexité  ;  cepen¬ 
dant,  au  bout  de  quarante  à  quarante-cinq  jours,  sauf  complica¬ 
tion,  les  fragments  devront  être  réunis  ,  et  on  pourra  commencer 
quelques  légers  mouvements. 

Pour  la  fracture  des  deux  condyles,  la  gravité  des  complications 
domine  tout  le  traitement.  Sauver  la  vie  du  blessé,  sauver  son 
membre ,  voilà  la  grande  indication  ;  l’affrontement  des  pièces  os¬ 
seuses  ne  viendra  qu’ensuite.  Je  n’entends  pas  dire  qu’on  n’appli¬ 
quera  pas  d’appareil ,  loin  de  là;  mais  cet  appareil  aura  pour  but, 
avant  toute  chose ,  d’immobiliser  le  membre.  L’immobilité ,  c’est  le 
point  capital  des  graves  fractures  articulaires;  elle  est  à  peu  près 
la  condition  sine  qua  non.  Quel  que  soit  l’appareil  mis  en  usage, 
on  ne  pourra  guère  espérer  guérir  sans  déformation  ;  je  n’ai  qu’un 
seul  cas  où  ce  résultat  a  pu  être  obtenu.  M.  Maisonneuve  dit,  en 
effet:  «Quelques  mois  après  la  guérison,  la  malade  marchait  sans 
aucune  difficulté,  exécutant  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
IV.  37 
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sion  avec  autant  d’aisance  que  si  le  genou  fût  resté  complètement 
étranger  à  la  maladie.  »  Dans  tous  les  autres ,  au  nombre  de  sept 
seulement,  il  est  resté  de  la  roideur,  du  raccourcissement,  de  la 
gêne  dans  les  mouvements,  quelquefois  portée  à  un  degré  tel  que  la 
marche  était  devenue  très-difficile. 

M.  Davidson,  de  Glascow,  est  le  seul  qui  ait  eu  recours  au  dou¬ 
ble  plan  incliné  ;  c’était  chez  une  vieille  femme  :  les  fragments  de¬ 
vaient  être  peu  déplacés;  l’extension  avait  causé  des  douleurs  que 
la  flexion  fit  cesser.  Tous  les  autres  malades  ont  été  traités  par 
l’extension,  avec  une  traction  continue  ou  non...  Desault  exerçait, 
comme  on  le  sait,  des  tractions  continues,  ce  qui  n’empêcha  pas  son 
malade  d’avoir,  suivant  l’expression  du  rédacteur,  quelques  lignes 
de  raccourcissement.  Ces  quelques  lignes  sont  élastiques.  Gerbois 
suivit  la  même  méthode  sur  un  malade  qu’il  retint  cinq  mois  au 
lit.  On  a  vu  le  très-médiocre  résultat  de  ce  traitement  (obs.  10). 
Les  quatre  autres  malades  ont  été  traités  par  la  simple  extension 
produite  par  deux  attelles  latérales  ;  ils  ont  gardé  leur  appareil  30, 
42 , 56  et  60  jours.  Les  résultats  ont  été ,  sauf  un  seul ,  ceux  que 
j’ai  indiqués  un  peu  plus  haut. 

De  cet  examen ,  il  résulte  que  l’extension  parait  fournir  tout  au¬ 
tant  d’avantages  que  les  autres  procédés,  au  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats,  mais  à  celui  de  la  contention,  de  l’immobilité,  elle  est 
supérieure.  Je  pense  donc ,  avec  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont 
eu  à  traiter  de  ces  sortes  de  fractures,  que  le  mieux  sera  de  placer 
le  membre  dans  un  appareil  de  fracture  de  cuisse ,  en  laissant ,  au¬ 
tant  que  possible ,  le  genou  découvert.  11  pourra  cependant  arriver 
qu’une  plaie,  la  saillie  irréductible  d’un  fragment,  mettent  dans 
la  nécessité  ou  de  laisser  à  nu  l’un  des  côtés  du  genou,  ou  même 
de  n’appliquer  aucun  appareil ,  ce  qui  serait  le  cas  d’employer  le 
double  plan  incliné. 

Nous  avons  yu,  dans  le  chapitre  précédent,  combien  ces  deux  der¬ 
nières  variétés  de  fractures  sont  fréquemment  compliquées  de 
éontusions,  vastes  épanchements,  plaies,  etc.  ;  il  me  reste  à  en  dire 
quelques  mots. 

La  contusion  et  l’épanchement  sanguin  seront  efficacement  com¬ 
battus  à  Faide  de  larges  émissions  sanguines  locales.  A.  Cooper  en 
donne  le  conseil  ;  M.  Gerdy,  ainsique  d’autres,  l’ont  mis  en  pratique 
et  s’en  sont  bien  trouvés.  J’ai  vu  moi-même  un  cas  de  cette  nature 
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qui  m’a  beaucoup  frappé ,  c’était  une  fracture  oblique  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  pénétrant  dans  l’articulation;  le  reste  du 
tibia  était  luxé  en  arrière  et  en  dehors  du  fémur,  il  y  avait  un 
énorme  épanchement  de  sang  dans  l’articulation  et  autour.  200  sang¬ 
sues  et  l’immobilité  le  firent  complètement  résorber  en  quelques 
jours;  il  n’y  eut  aucun  accident ,  et  le  malade  guérit. 

Faudra-t-il  réunir  les  plaies,  comme  le  veut  A.  Cooper,  ou  les 
laisser  ouvertes?  Il  est  difficile  de  résoudre  cette  question;  on  s’est 
contenté ,  dans  plusieurs  cas ,  de  panser  à  plat ,  et  les  blessés  n’en 
ont  pas  moins  guéri.  Il  semble  que  cette  conduite  est  sage  ;  on 
laisse  ainsi  le  chemin  libre  au  sang  et  aux  liquides  inflamma¬ 
toires  sécrétés  par  les  parties  désorganisées,  la  réunion  se  fait  ensuite. 

Si  un  fragment  osseux  fait  saillie  à  travers  une  plaie  et  qu’on  ne 
puisse  le  réduire  et  le  faire  rentrer  à  l’intérieur,  quelle  sera  la  con¬ 
duite  à  tenir?  Si  cette  portion  d’os  est  complètement  séparée  ou 
qu’elle  ne  tienne  plus  que  par  quelques  lambeaux  périostiques ,  il 
faudra  l’enlever,  car  elle  serait  éliminée  plus  tard ,  et  cette  élimi¬ 
nation  pourrait  être  longue  et  laborieuse.  Dans  le  cas  contraire , 
A.  Cooper  a  réséqué  l’extrémité  du  fragment;  la  guérison  fut  ex¬ 
trêmement  lente,  et  le  malade  eut  la  jambe  plus  courte  et  privée 
de  ses  mouvements.  Je  pense  que  ces  résections  ne  devront  être 
tentées  qu’en  désespoir  de  cause  ;  on  ne  fait  ainsi  qu’accroître  les 
chances  du  raccourcissement ,  on  éprouve  beaucoup  plus  de  diffi¬ 
cultés  à  maintenir  les  fragments  en  contact.  Il  sera  préférable 
d’agrandir  un  peu  la  plaie  ou  de  tirer  sur  ses  bords  avec  un  crochet 
mousse. 

Les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  le  cours  du  traite¬ 
ment  réclament  les  mêmes  soins  que  dans  toutes  les  fractures  arti¬ 
culaires  ;  trop  souvent  l’amputation  sera  le  seul  et  dernier  re¬ 
mède.  Elle  sera  inévitable  lorsque  la  gangrène  sera  déclarée;  aussi 
le  chirurgien  devra-t-il  la  redouter,  s’il  sent  une  saillie  osseuse 
dans  le  creux  poplité,  si  le  fragment  supérieur  est  chevauché  en 
arrière.  11  faudra,  à  tout  prix,  faire  disparaître  ce  déplacement; 
qui  peut  entraîner  la  perte  du  membre  et  compromettre  la  vie  du 
blessé. 

A  la  fin  du  traitement ,  le  genou  contient  quelquefois  du  liquide; 
les  parties  molles  semblent  dures  et  épaissies  ;  les  vésicatoires  vo¬ 
lants  pourront  rendre  service  dans  ces  circonstances. 
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A.  Cooper  a  indiqué  un  très-bon  moyen  de  combattre  la  raideur 
articulaire  et  de  faire  exercer  l’articulation  sans  fatigue  pour  le 
malade.  Il  consiste  à  faire  asseoir  celui-ci  sur  un  siège  élevé,  les 
jambes  pendantes,  et  à  faire  balancer  les  jambes;  les  mouvements 
sont  beaucoup  moins  pénibles  que  ceux  qui  sont  produits  par  la 
seule  contraction  musculaire. 

En  résumé,  on  pourra,  dans  la  fracture  d’un  seul  condyle  ,  re¬ 
courir,  suivant  les  circonstances ,  ou  à  l’extension  ou  à  la  demi- 
flexion;  ces  deux  méthodes  ont  donné  de  bons  résultats  chacune. 

.  Dans  les  fractures  sus-condyliennes  ou  des  deux  condyles,  l’ex¬ 
tension  sera  la  règle,  la  demi-flexion  réservée  pour  les  cas  excep¬ 
tionnels. 

La  durée  du  traitement  dans  les  cas  simples  sera  de  trente-cinq 
jours  environ  pour  la  première  fracture,  de  trente-cinq  à  quarante- 
cinq  jours  pour  les  deux  autres. 


RECHERCHES  STATISTIQUES  SUR  L’ANASARQÜE  SCARLATI¬ 
NEUSE  ; 

Par  le  Dr  J.  tkïpe  (I). 

L’époque  de  l’invasion  de  l’anasarquc  varie,  notablement;  elle 
peut  se  développer  pendant  la  période  éruptive  de  la  scarlatine, 
ou  n’apparaître  que  beaucoup  plus  lard,  après  un  laps  de  temps  de 
six  semaines  et  plus.  La  plupart  des  auteurs  ont  admis  que  l’hy- 
drupisic  se  manifestait  surtout  du  20e  au  24"  jour  après  le  début  de 
la  maladie.  Les  faits  dont  j'ai  été  témoin  sont  en  contradiction 
avec  cette  assertion;  mais,  comme  je  n’ai  recueilli  personnellement 
que. 41  observations ,  j’ai  dû  puiser  à  d’autres  sources,  afin  de  ren¬ 
dre  les  conclusions  plus  décisives,  et  j’ai  réuni  323  cas  empruntés 
au  relevé  général  de  Londres  (Registrar  general)  pour  1848. 

Ces  casse  répartissent  ainsi:  lre  semaine  après  l’invasion,  31,  dont 
18  le  7e  jour;  soit  9,59  pour  100 ;  —  2°  semaine,  123,  dont 70  le 


(I)  Extrait  d’unis  longue  monographie  de  ta  scarlatine  (Tlie  Brit.  and 
for.  mctt.-cliir.  review,  1 851). 
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14e  jour;  soit  38,08  pour  100;  —  3e  sem.,  112,  dont  40 le 21e  jour; 
soit  34,66  pour  100;  —  4e  semaine,  37;  soit  11,47  pour  100;.— 
6°  semaine,  14;  soit  4,34  pour  100.  —  Enfin  ,  après  la  6°  semaine , 
on  ne  trouve ,  sur  les  323  cas ,  que  deux ,  et  après  la  7e,  qu’un  seul 
fait  d’hydropisie  scarlatineuse. 

Mes  propres  observations ,  au  nombre  de  41 ,  se  classent  ainsi  : 
re  semaine,  7  ;  —  2e  semaine,  19,  dont  6  le  14e  jour;  —  3e  se¬ 
maine,  12,  dont  6  le  21e  jour;  — après  4 semaines,  un  seul  cas. 

De  ce  relevé  statistique,  on  peut  conclure  que  le  quatorzième 
jour  à  partir  du  début  de  la  fièvre  scarlatine  est  celui  où 
l’anasarque  fait  invasion  le  plus  souvent;  viennent  ensuite, 
par  ordre  de  fréquence,  le  21e; et  le  20e  jour. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  pour  faire  comprendre  de 
quelle  importance  sont  ces  résultats  relativement  à  la  probabilité 
d’invasion  de  la  complication  la  plus  grave  de  la  scarlatine,  et  par 
conséquent  relativement  à  la  durée  des  précautions  que  réclame,  la 
convalescence. 

La  durée  de  l’anasarque  n’a  pas  fourni  jusqu’à  présent  matière 
à  des  recherches  statistiques,  bien  qu’il  soit  utile  au  médecin  d’élrc 
renseigné  sur  ce  point  de  pronostic  ;  on  se  contente  de  dire  que 
c’est  une  affection  secondaire  plus  ou  moins  chronique.  La  table 
suivante  renferme  quelques  indications  ;  elle  contient  le  relevé  de 
452  anasarqucs  terminées  toutes  par  la  mort ,  et  ne  donne  pas 
d’éléments  suffisants  sur  la  durée  de  l’hydropisie  lorsqu’elle  finit 
par  la  guérison;  mais,  tout  incomplète  qu’elle  est,  elle  mérite 
d’ètre  consultée. 


lrcsemainp,  141,  soit  31  pour  100, 
répartis  ainsi  : 

1er  jour,  5 


2e  —  9 

3°  —  14 

4e  —  16 

5°  -  18 

6°  —  24 

7°  —  64 


2°  semaine,  149,  soit  32,9  pour  100, 
répartis  ainsi  : 


1er  jour,  21 

2°  —  8 

32 * 4 * 6  —  28 

4e  -  2 

5°  —  12 

6e  -  13 

7°  —  66 


De  2  à  3  semaines,  93;  —  de  3  à  4,32;  —  de  4  A  5, 19.  Au  delà  de  ce 
terme,  les  chiffres  deviennent  sans  signification  ,  puisqu’il  ne  reste  que 
Il  cas  ayant  excédé  la  6“  semaine. 
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La  conclusion  est  que  :  1°  le  tiers  des  anasarqu.es  scarlati¬ 
neuses  mortelles  se  termine  dans  la  première  semaine  de  la  ma¬ 
ladie;  2°  plus  de  la  moitié  (63  pour  100)  des  malades  succombe 
dans  le  cours  de  la  première  quinzaine;  3°  la  durée  des  cas  ai¬ 
gus,  c’est-à-dire  qui  ne  dépassent  pas  la  limite  d’un  mois  en  moyenne, 
est  de  12  jours;  celle  de  tous  les  cas  est  de  15,3  jours  ;  4“  les  jours 
qui  paraissent  surtout  être  des  dates  fatales  sont  le  7e  et  le  14e. 

C’est  un  fait  déjà  signalé,  que  la  mortalité  de  la  scarlatine  est 
beaucoup  plus  considérable  dans  le  sexe  masculin  ;  sur  un  relevé 
de  399  cas  observés  dans  la  même  épidémie ,  la  proportion  des  gar¬ 
çons  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  l’anasarque  scarlatineuse  est  à 
celle  des  filles  comme  252  est  à  147.  En  résumant  les  chiffres ,  on 
trouve  que  la  mortalité  a  eu  lieu  pour  les  deux  sexes  à  peu  près 
aux  mêmes  époques ,  si  ce  n’est  que  plus  de  garçons  sont  morts 
dans  les  premiers  huit  jours.  En  calculant  sur  un  nombre  égal  de 
100  décès,  on  arrive  au  tableau  suivant  : 


lre  semaine: 

garçons,  31,6; 

filles,  27,9 

2e  — 

—  59,4  ; 

—  66,6 

Au  delà  de  3  semaines  : 

—  9,0; 

-  5,5 

100,0 

100,0 

Il  est  impossible  de  laisser  passer,  sans  appeler  l’attention  de  s 
praticiens,  des  résultats  aussi  significatifs.  N’est-il  pas  du  plus 
grand  intérêt  de  savoir,  d’après  des  données  plus  que  probables, 
que  la  chance  de  mortalité  devient  à  peu  près  nulle,  quand  le  ma¬ 
lade,  atteint  de  scarlatine  et  d’hydropisie  consécutive,  a  prolongé 
sa  vie  jusqu’au  delà  du  15°  ou  18e  jour. 

Il  n’est  pas  moins  important  de  se  rappeler  combien  la  2e  se¬ 
maine  de  la  scarlatine  est  une  période  décisive.  S’il  est  démontré 
que  l’exposition  au  froid,  que  la  suppression  de  la  transpiration,  sont 
des  causes  qui  favorisent  ou  provoquent  le  développement  de  l’hy- 
dropisie ,  les  précautions  les  plus  sévères  devront  être  continuées, 
sans  se  relâcher  en  rien  de  leur  sévérité,  pendant  une  quinzaine  de 
jours  ;  elles  ne  sont  pas  moins  urgentes  dans  la  seconde  que  dans  la 
première  semaine  de  la  maladie. 

D’un  autre  côté,  un  certain  nombre  de  médecins,  ne  sachant  d’a¬ 
près  quelles  règles  diriger  leur  pratique,  poussent  à  l’extrême  les 
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précautions  indispensables ,  et  consignent  les  enfants  à  la  maison, 
les  maintiennent  dans  des  chambres  closes,  même  dans  la  saison 
favorable,  jusqu’au  delà  d’un  mois  et  demi,  dans  la  crainte  de  voir 
survenir  des  accidents.  La  complication  qu’on  espère  ainsi  prévenir 
ne  peut  être  autre  que  l’hydropisie ,  mais  les  chiffres  précédents 
montrent  dans  quelle  mesure  l’expérience  commande  un  semblable 
régime.  Les  chances  deviennent  si  minimes  après  le  21e  jour,  qu’il 
n’y  a  plus  réellement  matière  à  s’en  préoccuper. 

L’hydropisie  scarlatine  est,  comme  le  prouvent  ces  tableaux,  une 
maladie  beaucoup  plus  aiguë  qu’on  n’incline  généralement  à  le 
reconnaître,  puisque  c’est  dans  les  cas  exceptionnels  qu’elle  excède 
la  durée  d’un  mois.  Elle  atteint  dans  une  proportion  notable  plus 
de  garçons  que  de  filles,  et  un  plus  grand  nombre  de  garçons  suc¬ 
combe  dans  les  huit  premiers  jours. 

Les  données  qui  viennent  d’étre  exposées  sont  de  beaucoup  les 
plus  pratiques ,  mais  il  est  encore  quelques  points  secondaires  sur 
lesquels  la  statistique  fournit  des  renseignements  bons  à  signaler. 
On  a  supposé  que  la  saison  devait  exercer  une  influence  sur  la  durée 
comme  sur  le  développement  de  l’anasarque.  J’ai  réuni  339  cas ,  se 
répartissant  ainsi  :  1er  trimestre,  5  ;  2e,  5;  3e,  158;  4e,  199.  Les  ré¬ 
sultats  sont  trop  contestables  pour  être  donnés  en  chiffres;  il  suf¬ 
fira  d’indiquer  que  la  mortalité  par  suite  d’anasarque  scarlatineuse 
est  en  excès  pendant  les  six  derniers  mois  de  l’année,  août  excepté, 
non-seulement  parce  que  le  nombre  des  scarlatineux  est  plus  élevé, 
mais  toute  proportion  gardée.  A  mesure  que  la  gravité  augmente , 
la  durée  diminue  :  ainsi  on  ne  compte  que  6  pour  cent  succombant 
après  la  troisième  semaine ,  au  lieu  de  13  pour  cent  dans  le  pre¬ 
mier  trimestre  de  l’année. 

L'âge  est  encore  un  élément  digne  de  considération.  Voici  ce 
qu’enseigne  le  relevé  général  de  la  mortalité  dans  la  ville  de  Londres 
pendant  l’épidémie  des  six  derniers  mois  de  1848.  De  478  morts 
par  hydropisie  scarlatineuse ,  6  ou  1,3  pour  cent  sont  des  enfants 
âgés  d’un  an ,  32  ou  6,7  pour  cent  sont  dans  la  deuxième  année 
de  la  vie ,  66  ou  13,8  pour  cent  dans  la  troisième ,  85  ou  17,8  pour 
cent  dans  la  quatrième ,  71  ou  149  pour  cent  dans  la  cinquième;  ce 
qui  fait  un  total  de  260  ou  54,6  de  décès  par  suite  de  la  scarlatine 
chez  des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans.  69  cas  ont  été  mortels 
durant  la  sixième  année,  47  durant  la  septième,  44  durant  la  hui- 
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tième,  27  dans  la  neuvième,  et  17  dans  la  dixième;  de  sorte  que,  sur 
478  décès  à  la  suite  de  cette  maladie,  454  ou  95,1  pour  cent  sont 
survenus  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  dix  ans.  En  poussant 
plus  loin  l'examen ,  on  constate  qu’après  l’àge  de  seize  ans  la  mort 
ne  donne  plus  que  le  chiffre  extrêmement  réduit  de  1,2  pour  cent. 

Si  maintenant  on  compare  la  somme  des  décès  causés  par  la  scar¬ 
latine  et  celle  des  anasarques  ou  des  hydropisies  partielles  égale¬ 
ment  fatales  ,  on  arrive  aux  résultats  consignés  ici. 

Chiffre  des  morts  calculé  pour  cent  : 

Après  la  scarlatine. 

Moins  do  5  ans,  G0,0.  Do  5  à  10  ans,  23,0.  Au-dessous  do  10  ans,  7,4. 

Après  l’anasarque  scarlatineuse. 

Moins  de  5  ans,  54,5.  Do  5  à  10  ans,  40,6.  Au-dossous  do  10  ans,  4,9. 

Après  l’hydropisie  partielle. 

Moins  de  5  ans,  53,1.  Do  5  à  10  ans, 40,1.  Au-dessuus de  10  ans,  6,8. 

Ces  relevés  statistiques,  entremêlés  de  chiffres  et  de  calculs,  ont 
toujours  une  certaine  confusion  qui  les  empêche  de  se  graver  dans 
l’esprit;  il  ne  sera  donc  pas  inutile,  bien  que  nous  ayons  successive¬ 
ment  relevé  toutes  les  données,  de  rassembler  ici  les  conclusions 
que  nous  avons  indiquées  isolément. 

1°  La  gravité  de  l’hydropisie  varie  suivant  les  époques  de  l’année  ; 
elle  est  plus  souvent  fatale  dans  le  quatrième  trimestre,  et  moins 
dans  le  premier.  —  2°  Le  mois  de  septembre  est  celui  où  on  compte 
le  plus  de  décès;  le  mois  d’août  au  contraire  donne  le  plus  bas 
chiffre  de  la  mortalité.  —  3°  Le  sexe  est  un  des  éléments  les  plus 
dignes  de  considérations ,  la  mortalité  étant  représentée  parla  pro¬ 
portion  de  60,3  pour  cent  chez  les  garçons  et  39,7  pour  cent  chez 
les  filles.  —  4°  Cette  relation  varie  suivant  les  mois,  le  plus  grand 
nombre  de  garçons  succombant  dans  le  quatrième  trimestre  ,  et  le 
moindre  dans  le  deuxième,  tandis  que  l’inverse  a  lieu  pour  les  filles- 
—  5“  Le  plus  grand  chiffre  de  la  mortalité  est  â  l’âge  de  quatre 
ans.  —6°  L’hydropisie  débute  le  plus  souvent  le  14e  jour;  viennent 
ensuite ,  par  ordre  de  fréquence,  les  21°,  20B  et  7°  jours. 
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Urine*  —  Analyse  à  l’état  physiologique.  —  D’importantes  re¬ 
cherches  ont  été  entreprises  depuis  quelques  années,  et  sont  poursuivies 
avec  ardeur,  relativement  à  la  constitution  de  l’urine  normale  et  aux 
modifications  pathologiques  que  subit  celte  excrétion.  Nous  ne  préten¬ 
dons  résumer  ici  que  très-succinctement  des  travaux  considérables  et 
qui  n’ont  souvent  d’autre  lien  que  le  désir  commun  des  auteurs  de  faire 
avancen  la  science,  soit  en  ouvrant  des  voies  nouvelles,  soit  en  sou¬ 
mettant  à  une  critique  sérieuse  les  opinions  qui  ont  cours. 

Liebig  et  ses  élèves  tiennent  la  tête  de  ce  mouvement.  Nous  avons 
déjà  fait  connaître  la  monographie  de  Bischoff  ;  de  nombreux  étudiants 
de  l’Université  de  Giessen  ont  choisi  pour  sujet  de  leurs  thèses  divers  su¬ 
jets  de  chimie  appliquée  à  l’étude  des  urines,  inspirés  par  les  idées  du 
professeur  et  dans  le  but  d’apporter  de  nouvelles  démonstrations  en  fa¬ 
veur  de  la  théorie  de  leur  maître.  Ces  dissertations  remontent,  pour  la 
plupart,  aux  années  1852  et  1853,  c’est-à-dire  à  l’époque  où  Liebig  en¬ 
seignait  encore  dans  l’Université  de  Giessen ,  qu’il  a  depuis  quittée. 

Nous  citerons  d’abord  Winler:  sur  la  détermination  de  l’acide  phos- 
phorique  et  des  acides  libres  dans  l'urine-,  Giessen,  1852  (en  allemand). 
Ce  mémoire  est  conçu  suivant  les  errements  habituels  des  expérimenta¬ 
teurs  allemands  :  les  recherches  onL  été  faites  sur  trois  individus  adultes. 
L’auteur  expose  dans  les  plus  grands  détails  le  mode  d’alimentation , 
la  manière  de  vivre ,  le  poids  du  corps,  le  volume  du  corps,  l’état  de  la 
respiration  des  sujets  mis  en  expérience.  Les  résultats  obtenus  sont  les 
suivants  :  1  kilogramme  d’urine  évacuée  dans  les  vingt-quatre  heures 
contient  en  moyenne  0,0335  grammes  d’acide  libre  et  0,064  d’acide 
phosphorique.  Pour  être  conséquent  avec  les  idées  de  Liebig ,  il  fallait 
chercher  la  relation  entre  la  composition  de  l'urine  et  le  mouvement  de 
composition  et  de  décomposition  qui  s’effectue  dans  l’organisme  ( Stoff - 
wechsel) ,  mesuré  par  les  procédés  habituels.  Nous  n’avons,  pour  notre 
part,  qu’une  foi  médiocre  dans  ces  recherches  où  l’exactitude  des  chif¬ 
fres  masque  par  trop  aisément  l’inexactitude  des  observations.  Aussi  les 
recherches  du  Dr  Winler  ne  nous  ont-elles  pas  paru  très-concluanles  ; 
nous  avons  peine  A  admettre  le  calcul  en  vertu  duquel  l’auteur  suppute 
la  quantité  d’acides  proportionnellement  à  l  centimètre  de  la  hauteur 
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du  corps  d’un  sujet,  et  le  calcul  non  moins  suspect  qui  repose  sur  la 
moyenne  de  poids  du  corps,  et  d’où  l’auteur  conclut,  avec  une  rigueur 
par  trop  mathématique,  que  100  kilogrammes  d’homme  en  poids  sécrè¬ 
tent  par  heure  0,143  grammes  d’acide  et  0,27  d’acide  phosphorique. 

Le  fait  le  plus  notable  et  le  mieux  prouvé,  c’est  que  la  sécrétion  d’a¬ 
cide  phosphorique  a  son  maximum  dans  le  cours  de  la  nuit;  si  bien 
qu’en  acceptant  la  formule  de  l’auteur,  100  kilogrammes  d’homme  don¬ 
nent  0,184  d’acide  à  minuit,  et  seulement  0,103  à  midi. 

Le  Dr  Gruner  {De  la  quantité  d’acide  sulfurique  contenu  dans  l’u¬ 
rine;  Giessen ,  1852,  en  allemand)  s’est  appliqué  à  critiquer  les  recher¬ 
ches  de  Jones  et  A  les  contrôler  par  de  nouvelles  expériences.  Son  mode 
d’expérimentation  est  naturellement  celui  de  l’école  et  ne  diffère  en 
rien  de  celui  que  nous  venons  de  signaler  :  la  quantité  d’acide  sulfurique 
excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  est  en  moyenne,  et  toujours  par 
100  kilogrammes  de  poids  du  corps  de  l’homme,  de  3,19  grammes. 
L’auteur,  moins  exclusif  que  son  confrère,  a  accordé  que  la  constitution 
du  sujet  produit  de  très  -  notables  variations  et  exerce  une  influence 
plus  grande  que  les  circonstances  extérieures,  qui  sont  peu  actives;  la 
production  de  l’acide  n’est  en  rapport  ni  avec  le  poids  du  corps  ni  avec 
la  stature  de  l’individu,  ce  qui  nous  semble  ôter  au  chiffre  moyen  la 
meilleure  part  de  sa  signification.  La  quantité  de  l’acide  sulfurique  aug¬ 
mente  constamment  pendant  la  nuit,  et  par  conséquent  la  loi  indiquée 
pour  l’acide  phosphorique  retrouve  ici  son  application. 

L’auteur  conclut,  ainsi  qu’il  était  facile  de  le  prévoir,  en  montrant 
que  la  détermination  de  l’acide  sulfurique  confirme  la  doctrine  de  Lie- 
big.  L’excrétion  de  l’acide  sulfurique  par  l’urine  est  en  rapport  de  cause 
à  effet  avec  les  modifications  moléculaires  que  subissent  les  éléments 
protéiques  qui  contiennent  du  soufre;  une  bonne  partie  du  soufre 
brûlé  se  retrouve  à  l’état  d’acide  sulfurique  dans  l’urine.  Lorsqu’on  ad¬ 
ministre  à  l’intérieur  un  composé  sulfurique,  sulfate  de  soude,  par 
exemple,  l’acide  sulfurique  est  sécrété  en  plus  grande  abondance;  mais 
là,  comme  toujours,  se  représente  la  question  capitale:  l’acide  sulfu¬ 
rique  passe-t-il  immédiatement  dans  l’urine  ou  subit-il  d’abord  une 
sorte  d’absorption  qui  l’utilise  au  profit  des  transformations  organiques 
du  Slof/wec/isel ?  L’élève  de  Liebig  incline  évidemment  vers  cette  der¬ 
nière  supposition  ;  mais  il  ne  donne  d’autre  preuve  à  l’appui  de  sa  pré¬ 
férence  que  l’intervalle  de  temps  qui  s'écoule  entre  l’absorption  et  l’ex¬ 
crétion  ,  lequel  laps  de  temps  est  de  quelques  heures. 

Bucheim  a  publié,  dans  les  Archives  de  médecine  physiologique  de 
Vierordt(1854),  un  article  sur  l’action  du  sel  de  Glauber,  où  il  démontre 
également  l’influence  que  l’ingestion  du  sulfate  de  soude  exerce  sur  la 
sécrétion  urinaire,  et  en  particulier  sur  la  quantité  de  l’acide  sulfu¬ 
rique.  Il  constate  que  l’excrétion  du  sulfate  a  lieu  beaucoup  plus  tard 
que  celle  du  chlorure  de  sodium,  administré  comparativement.  Les  expé¬ 
riences  sur  l’urine  ne  sont  toutefois  que  la  question  secondaire,  et 
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l’examen  chimique  des  matières  fécales  est  le  point  principal  auquel 
l’auteur  s’applique. 

Une  autre  dissertation  de  l’Université  de  Giessen  est  consacrée  à  la  re¬ 
cherche  des  combinaisons  du  chlore  dans  l’urine  (1842,  en  allemand)' 
Le  Dr  Hegar  a  trouvé  que  le  poids  absolu  du  chlore  est,  pour  vingt-quatre 
heures ,  de  10,46 ,  ce  qui  donne  un  chiffre  beaucoup  plus  élevé  que 
celui  des  chimistes  français.  La  quantité  augmente  dans  l’après-midi  ; 
elle  serait  accrue  dans  la  proportion  suivante,  en  prenant  toujours  pour 
mesure  un  poids  de  100  kilogr.  d’homme,  pour  conserver  l’expression 
de  Liebig  :  urine  du  matin,  0,73  ;  de  l’après-midi,  0,84;  de  la  nuit,  0,39. 
Il  en  ^résulterait  qu’une  partie  du  chlore  absorbé  avec  les  aliments  se¬ 
rait  retenue  dans  l’organisme ,  tandis  qu’une  autre  partie  serait  excrétée 
assez  rapidement.  L’administration  de  composés  de  chlore  diminue 
l’excrétion,  au  lieu  de  l’augmenter,  et  la  fait  descendre  au-dessous  de  la 
normale  ;  il  en  résulte ,  en  choisissant  pour  type  le  chlorure  de  sodium , 
que  l’ingestion  de  ce  sel  sert  à  remplacer  les  composés  chlorurés  qui  se 
décomposent  soit  dans  le  sang,  soit  dans  d’autres  tissus. 

Le  Dr  Beneke ,  médecin  de  l’hôpital  allemand  de  Londres,  a,  pendant 
un  mois,  poursuivi  l’analyse  chimique  de  son  urine,  et  a  publié,  sous 
le  titre  d 'Études  urologiques,  les  résultats  auxquels  il  a  été  conduit 
{Archiv.f.  wissenschafl.  Heilk.).  Le  D1'  Beneke  est  membre  d’une  société 
d’expérimentation  qui  s’est  proposé  de  reprendre  la  plupart  des  ques¬ 
tions  de  physique  ou  de  chimie  appliquées  à  la  médecine ,  et  qui  a 
imposé  à  ses  sociétaires  de  se  livrer  sur  eux-mèrnes  à  des  recherches 
persévérantes.  Le  journal  où  sont  consignées  ces  expériences  prend  le 
titre  d 'Archives  de  médecine  scientifique,  et  est  en  cours  de  publica- 
'ion.  L’auteur  procède  comme  ses  compatriotes  :  il  pèse  ses  boissons, 
ses  aliments,  son  urine;  il  se  pèse  lui-mème  à  diverses  heures  de  la 
journée  ;  il  rend  compte  de  ses  occupations,  de  ses  dispositions  de  corps 
et  d’esprit;  il  mesure  la  pression  barométrique,  la  température  externe, 
celle  de  son  corps;  il  analyse  son  urine,  il  en  constate  les  propriétés 
physiques  ;  il  pèse  ses  diverses  excrétions ,  et  reproduit,  comme  d’habi¬ 
tude,  le  tout  dans  des  tableaux  auquels  nous  renvoyons  le  lecteur  cu¬ 
rieux  de  ces  détails. 

En  comparant  ses  résultats  avec  ceux  que  nous  avons  déjà  men¬ 
tionnés,  on  voit  que ,  en  ce  qui  concerne  l’acide  phosphorique,  l’auteur 
excréta  en  vingt-quatre  heures  une  quantité  de  cet  acide  qui  varie 
entre  1,183  et  2,946  grammes.  En  administrant  le  malin  3  grammes 
d’acide  phosphorique  officinal,  le  chiffre  s’éleva  à  3,711  grammes,  dont 
3,200  paraissaient  combinés  avec  des  alcalis  et  0,511  avec  des  bases  ter¬ 
reuses.  Le  Dr  Beneke  en  conclut  que  l’ingestion  des  acides  augmente 
non-seulement  l’excrétion  des  mômes  acides ,  mais  qu’elle  entraîne 
l’excrétion  d’une  plus  grande  quantité  d’alcalis  expulsés  de  l’organisme 
avec  les  urines. 
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L’acide  sulfurique  est  également  l’objet  de  recherches  analogues  et 
qui  s’accordent  avec  celles  de  Gruuer. 

Le  Dr  Sigmund  {de  Urece  excrelione  expérimenta  nonnulla;  Thèses 
de  Berlin,  1853)  appartient  à  l’école  de  Liebig,  et  emploie  pour  la  re¬ 
cherche  de  l’urée  la  méthode  du  célèbre  professeur.  Ses  expériences,  qui 
porlent  exclusivement  sur  des  lapins,  ont  pour  but  de  montrer  l’in¬ 
fluence  exercée  sur  la  production  de  l’urée  par  l’alimentation  et  par  l’in- 
geslion  de  certaines  substances ,  entre  lesquelles  figurent  le  poivre  cu- 
bèbe  et  l’extrait  éthéré  de  cantharides,  qui  accroissent  considérablement 
la  proportion  absolue  de  l’urée. 

Enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  traité  cet  ordre  d’investigations,  nous 
citerons  une  autre  thèse  de  Giessen  sur  la  sécrétion  de  l’urine  en  santé 
et  en  maladie,  par  Mosler,  laquelle  contient  presque  exclusivement  les 
expériences  tentées  par  l’auteur  sur  sa  propre  urine  avec  les  précau¬ 
tions  usitées.  La  détermination  de  l’acide  phosphorique  y  lient  une 
grande  place,  et  les  résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  Be- 
neke,  puisque  la  quantité  d’acide  phosphorique  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  en  moyenne ,  est  de  3,209,  au  lieu  de  2,946  en  maximum. 
L’auteur  range  parmi  les  influences  dont  il  cherche  A  déterminer  la 
portée  des  éléments  fort  peu  saisissables  ;  c’est  ainsi  qu’on  trouve  un 
tableau  de  l’action  exercée  sur  le  contenu  en  acide  phosphorique  de 
l’urine  par  la  contention  d’esprit.  Il  est  difficile  dé  porter  le  zèle  poul¬ 
ies  chiffres  plus  loin,  et  nous  regrettons  seulement  que  l’auteur  ne 
nous  ait  pas  donné  également  en  chiffres  la  formule  par  laquelle  il  re¬ 
présente  la  tension  de  son  intelligence;  il  eût  été  curieux  de  mettre  ces 
nombres  dans  une  proportion  où  ils  eussent  été  présentés  en  parallèle 
avec  les  acides  et  les  bases. 

Rappelons  pour  mémoire  un  travail  de  Wundt ,  édité  l’année  der¬ 
nière,  sur  le  chlorure  de  sodium  de  l’urine,  et  conçu  exactement  sui¬ 
vant  les  mêmes  données. 

Virchow  a  publié  ( Archiv .  für  patholog.  Anal.,  Bd.  VI,  pag.  12), 
sous  forme  d’appendice  à  son  premier  mémoire  sur  l’urine,  une 
courle  notice  pour  décrire  plus  spécialement  les  caractères  du  pigment 
bleu  de  l’urine.  Ce  pigment  a  été  désigné  sous  différents  noms  :  uro- 
glaucine  (Heller),  cyanourine  (Braconnol),  ürocyanine  (Martin), 
purpurine  (Golding  Bird).  Virchow  n’a  vu  qu’une  fois  ce  pigment  bleu 
dans  l’urine  au  moment  de  l’émission.  On  l’obtient  généralement  en 
laissant  l’urine  exposée  à  l’air  ou  en  la  faisant  bouillir  avec  des  acides 
minéraux  et  surtout  avec  l’acide  chlorhydrique;  il  se  précipite  graduel¬ 
lement  sous  la  forme  d’un  sédiment  violet,  brun  ou  noirâtre.  On  ne  le 
trouve  point  toujours  cristallisé;  cette  condition  parait  être  plus  ou 
moins  transitoire  :  une  ébullition  trop  longue  ou  l’application  de  l’a¬ 
cide  sans  la  chaleur  empêche  la  cristallisation.  Virchow  a  trouvé  que 
l’apparence  de  ces  cristaux  est  exactement  celle  des  cristaux  qui  ont  été 
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d'abord  décrits  par  Heller,  puis  figurés  dans  la  planche  VI,  fig.  5 ,  de 
l’Allas  de  chimie  physiologique,  de  Otto  Funke.  Ces  cristaux  sont  petits, 
sous  la  forme  de  fines  aiguilles  de  longueurs  variées  et  de  formes  ir¬ 
régulières,  quelquefois  marchant  isolés,  mais  généralement  en  groupes 
de  deux,  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  cristaux  fixés  ensemble. 
Leur  petitesse  a  jusqu’alors  empêché  leur  détermination  cristallogra¬ 
phique  précise;  ils  sont  facilement  solubles  dans  l’éther  et  dans  l’alcool. 
De  celte  solution  dans  ces  agents,  Virchow  et  Funke  n’ont  pu  obtenir 
des  cristaux  colorés,  mais  seulement  un  dépôt  amorphe  bleuâtre;  tou¬ 
tefois  Mayer  obtint  de  larges  cristaux  bleus  en  évaporant  lentement  ces 
dissolutions. 

Virchow  n’a  pu  trouver  de  quelle  condition  particulière  dépend  la 
formation  de  ce  pigment;  mais,  comme  les  autres  matières  colorantes, 
on  le  trouve  habituellement  dans  une  urine  riche  en  acide  urique.  On 
nepeul  le  séparer  de  l’acide  urique  soit  par  les  acides  minéraux,  soit  par 
l’ammoniaque,  mais  seulement  à  l’aide  de  solutions  répétées  dans  l’al¬ 
cool  et  dans  l’éther.  Les  caractères  distinctifs  de  l’urine  contenant  de 
l’uroglaucinq  sont:  1°  la  facilité  avec  laquelle  l’urine  subit  la  fermen¬ 
tation  acide,  2"  les  résultats  négatifs  qu’elle  donne  lorsqu’on  y  applique 
le  réactif  cuprique  de  Frommherz  pour  découvrir  le  sucre.  Le  pigment 
parait  entrer  en  combinaison  avec  le  cuivre;  lorsqu’on  ajoute  à  une 
semblable  urine  du  sucre,  puis  le  réactif  de  Frommherz,  il  ne  survient 
point  de  précipité,  mais  seulement  une  coloration  d’un  brun  jaunâtre 
intense.  Rayer,  Bard,  Martin  et  Shearman,  ont  montré  que  les  pigments 
urinaires  se  trouvent  en  très-grande  abondance  dans  les  maladies  des 
poumons,  du  foie  et  de  la  rate  ;  Virchow  en  conclut  qu’il  existe  un  cer¬ 
tain  rapport  inverse  entre  la  séparation  des  matières  colorantes  par  l’u¬ 
rine  et  par  la  bile.  Quand  la  sécrétion  biliaire  est  diminuée,  l’urine 
contient  une  grande  quantité  de  matière  coloranle  qui  cède  de  l’uro- 
glaucine,  de  telle  sorte  que  celte  dernière  semble  être  une  sorte  de 
succédané  du  pigment  biliaire.  La  matière  coloranle  de  la  bile  n’existe 
pas  normalement  et  à  cet  élat  dans  le  sang,  mais  elle  apparaît  d’abord 
dans  le  foie;  Virchow  pense  qu’elle  est  probablement  formée  par  quelque 
autre  pigment  sanguin ,  peut-être  par  l’hæmophaine  de  Simon. 

Virchow  désigne  sous  le  nom  de  chromalurie  toute  excrétion  abon¬ 
dante  du  pigment  urinaire  ;  cet  étal  s’accompagne  en  général  non-seule¬ 
ment  d  une  augmentation  d’acide  urique,  mais  d’une  altération  dans  la 
constitution  du  sang  et  des  tissus.  La  chromalurie  et  la  diathèse  urique 
sont  souvent  combinées  avec  l’albuminurie  et  un  faible  degré  de  né¬ 
phrite.  Le  lieu  de  formation  de  l’uroglaucine,  comme  des  autres  pig¬ 
ments  ,  réside  dans  le  sang  plutôt  que  dans  les  reins.' 

Le  Dr  Falck  ( Deutsche  Klinik,  1854)  s’èst  également  occupé  de  la  co¬ 
loration  des  urines,  sous  le  litre  de  Chromalognosie  et  c/irontaloinélrie. 
Ses, recherches  sont  un  peu  antérieures  â  celles  de  Virchow,  et  pa¬ 
raissent  avoir  été  inspirées  par  les  travaux  de  Vogel  et  de  Muller,  qui 
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ont  tous  deux  préconisé  des  colorimèlres  de  l’urine ,  et  dont  le  premier 
a  dressé  une  table  spéciale  des  couleurs  de  l’urine.  La  question  de 
l’existence  d’un  pigment  spécial  de  l’urine  est  assez  à  l’ordre  du  jour  en 
Allemagne,  et  cet  élément,  conlesléjàar  les  uns  ,  est  admis  par  la  plu- 
parldes  observateurs.  Pour  Falck  comme  pour  Vogel ,  il  existe  une 
substance  pigmentaire  spéciale  qui  colore  en  jaune  l’urine  à  l’état  normal  ; 
mais  Falck  soutient  que  la  matière  colorante  de  l’urine  brunâtre  des 
malades  n’est  pas  la  même  que  celle  dont  on  constate  l’existence  à  l’étàt 
sain.  Le  précipité,  d’un  rouge  brun,  obtenu  par  l’ébullition  des  urines 
foncées  en  couleur,  lui  parait  provenir  directement  de  la  coagulation 
de  l’hématoglobuline,  tandis  que  le  pigment  dérive  d’une  manière  plus 
indirecte  de  la  matière  colorante  du  sang. 

L’auteur  croit  encore  à  l’existence  d’un  pigment  spécial  qui  colo¬ 
rerait  les  urines  rouges  et  certaines  urines  jaunes  chez  les  malades, 
lesquelles  ne  devraient  pas  leur  couleur  à  la  présence  de  l’hématoglo¬ 
buline  des  urines  plus  ou  moins  atténuée.  Il  termine  en  donnant  une 
échelle  de  tons  de  l’urine  en  concurrence  avec  celle  de  Vogel ,  et  que 
nous  nous  abstenons  de  reproduire  ici  ;  nous  renvoyon?ceux  de  nos 
lecteurs  que  la  discussion  des  procédés  d’analyse  intéresserait  au  pre¬ 
mier  mémoire  de  Vogel ,  à  celui  que  nous  .venons  de  résumer,  et  à  un 
mémoire  de  Harley  (  Journ .  of  pharm.). 

Dans  un  travail  tout  récent,  Sicherer  {Ann.  der  Chemie,  1854)  a  con¬ 
trôlé  les  recherches  de  Virchow  sur  la  matière  colorante  bleue  de  Vu - 
rine ,  cyanurine  ou  urocyane  de  Heller.  La  substance  extractive  ob¬ 
tenue  par  lui  d’une  urine  parfaitement  normale  dans  toutes  ses  propriétés 
forme,  après  la  dessiccation ,  une  poudre  d’un  bleu  foncé  et  légèrement 
cuivreux,  insoluble  dans  l’eau,  dans  les  alcalis,  se  dissolvant  au  con¬ 
traire  avec  une  belle  couleur  bleue  dans  l’alcool  bouillant  et  dans  l’éther 
pour  se  précipiter  de  nouveau  par  le  refroidissement,  tandis  que  l’exci¬ 
pient  conserve  une  teinte  violacée. 

Les  diverses  réactions  auxquelles  ce  produit  a  été  soumis  conduisent 
l’auteur  è  penser  qu’il  n’est  autre  que  V indigo.  Sicherer  est  d’accord 
sur  ce  point  avec  Hassall ,  qui  déjà  en  1853  {Philosophie,  magaz.) 
avait  fait  ressortir  l’analogie  qui  existe  entre  ce  produit  et  l’indigo; 
l’urine  sur  laquelle  il  opérait  différait  d’ailleurs  sensiblement  de  celle 
que  le  chimiste  allemand  a  analysée.  Le  pigment  bleu  se  déposait  par  la 
simple  exposition  prolongée  à  l’air  libre;  l’urine  était  le  plus  souvent 
pâle,  d’un  très-faible  poids  spécifique,  alcaline,  et  se  troublait  facile¬ 
ment;  elle  était  excrétée  par  conséquent  plus  ou  moins  altérée,  et 
l’auteur  concluait  que  le  pigment  bleu  était  le  signe  distinctif  d’une 
altération  du  liquide  urinaire.  Le  fait  de  Sicherer  et  des  observations 
recueillies  par  d’autres  analystes  ne  semblent  pas  donner  raison  à  celte 
manière  de  voir. 

Nous  avons  tenu  à  rapprocher  ces  diverses  publications  non-seule¬ 
ment  à  cause  de  l’analogie  de  leur  objet ,  mais  surtout  à  cause  de  l’ideu- 
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tlté  des  principes  qui  ont  dirigé  les  auteurs.  En  se  reportant  au  travail 
de  Bischoff  dont  nous  avons  donné  une  analyse  étendue  {Archives  gén. 
de  méd.t  septembre  1854)  et  à  une  thèse  de  la  Faculté  de  Giessen  sur  la 
proportion  des  phosphates,  par  le  Dr  Moster  (1853),  on  aura  une  idée 
assez  exacte  de  la  direction  dans  laquelle  se  sont  engagés  les  physiologo- 
chimisles  allemands.  D’un  côté,  l’école  de  Liebig,  essayant  de  soutenir 
la  doctrine  du  professeur,  de  ressaisir  dans  les  moindres  phénomènes 
l’absorption ,  la  transformation  et  l’excrétion  des  principes  minéraux 
qui  entrent  dans  les  tissus  vivants,  et  de  constituer  ainsi  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  une  physiologie  chimique  ;  de  l’autre  côté ,  les  libres  cher¬ 
cheurs,  qui,  sans  théorie  autrement  arrêtée,  espèrent  toujours  donner  à 
la  médecine  la  rigueur  mathématique,  et  recourent,  dans  cet  espoir, 
aux  procédés  qu’emploient  de  préférence  les  physiciens. 

Urine»  —  Analyse  à  l'état  pathologique.  —  L'anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’urine  a  fourni  également  matière  à  de  nombreuses  éludes  con¬ 
çues  dans  le  même  esprit.  Nous  allons  relever  successivement  les  princi¬ 
pales,  en  omettant  toutes  celles  qui  ont  trait  à  la  présence  du  sucre  ou  de 
l’albumine,  de  crainte  d’être  obligés  à  de  trop  longs  développements. 

L’Allemagne  nous  fournit  la  plupart  des  documents,  l’Angleterre  en¬ 
tre  peu  dans  cette  voie,  et  la  France  médicale,  sauf  quelques  exceptions, 
paraît  se  tenir  en  dehors  d’un  mouvement  qui  ne  s’accorde  pas  jusqu’à 
présent  avec  nos  habitudes  scientifiques. 

Le  Dr  A.  Vogel  a  réuni  dans  le  Journal  de  ffenle  (1854)  les  observa¬ 
tions  qu’il  a  recueillies  à  l’hôpital  général  de  Munich  sur  l'urée  et  les 
chlorures  de  l’urine  dans  les  maladies.  L’impulsion  de  Liebig  a 
changé  de  théâtre  et  s’est  transportée  de  Giessen  â  Munich  ;  c’est  d’après 
les  méthodes  du  professeur,  sinon  sous  son  inspiration,  que  les  analyses 
ont  été  faites. 

Ce  mémoire  repose  sur  un  nombre  d’observations  extrêmement  li¬ 
mité,  dont  l’auteur  se  hâte  dé  conclure,  ainsi  qu’il  arrive  trop  souvent 
aux  expérimentateurs  de  celte  école':  ainsi  les  analyses  ont  été  Faites 
pour  le  typhus  chez  12  malades;  pour  la  pyémie ,  les  calculs  rénaux, 
l’hystérie,  chez  un  seul  malade;  le  reste  à  l’avenant.  Si  le  nombre  des 
malades  est  insuffisant,  celui  des  maladies  est  excessif,  et  il  eût  mieux 
valu  embrasser  une  moindre  étendue  et  l’étudier  plus  complètement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  conclusions  de  l’auteur  :  «  Dans  le  typhus 
observé  seulement  à  partir  du  10e  ou  du  12°  jour,  la  quantité  d’urée  dé¬ 
passe  la  proportion  normale ,  elle  arrive  souvent  à  40  ou  60  grammes 
par  jour;  la  moyenne  est  de  36,24  grammes,  chiffre  évidemment  trop 
faible;  si  l’on  ne  considère  que  la  période  croissante  ou  stationnaire  de 
la  maladie,  elle  est  environ  de 4,2  pour  100.  Ces  chiffres  ne  sont  qu’ap¬ 
proximatifs,  l’auteur  n’ayant  pas  distingué  les  périodes ,  et  ayant  opéré 
indistinctement  au  début  et  dans  la  convalescence.  Dans  un  cas  de 
pyémie,  l’urine  a  donné  de  4  à  8  grammes  d’urée  dans  ün  jour;  dans 
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un  cas  de  calculs  rénaux,  le  chiffre  quotidien  de  l’urée  était  d’environ 
36  grammes;  chez  une  hystérique,  au  contraire,  on  n’a  trouvé  que  de 
11  à  21  grammes.  Les  chlorures  vont  en  augmentant  dans  la  même  pro¬ 
portion  que  l’eau,  lorsque  les  épanchements  séreux  sont  en  voie  de  ré¬ 
sorption  ;  ils  diminuent  dans  la  pneumonie  tant  que  l’hépatisalion  fait 
des  progrès,  et  augmentent  à  l’époque  de  la  résolution. 

On  doit  au  Dr  Parkes  une  note  intéressante  sur  l’action  de  la  potasse 
sur  l’urine  à  l’état  sain ,  où  il  démontre  par  des  expériences  que  les  ma¬ 
tériaux  solides  de  l’urine  sont  diminués  lorsqu’on  administre  la  potasse 
caustique  en  solution  dans  l’eau  et  que  l’acide  sulfurique  est  en  moindre 
proportion,  relativement  aux  constituants  solides.  La  Revue  britannique 
( Rrit .  review ),  où  sont  consignées  ces  premières  recherches,  contient 
un  mémoire  plus  récent  du  même  auteur  (1854),  dans  lequel  il  expose 
Y  influence  de  la  potasse  sur  l’urine  dans  le  cours  du  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu.  Pour  avoir  un  terme  de  comparaison,  il  a  analysé  l’u¬ 
rine  de  rhumatisants  non  encore  soumis  à  la  médication.  Il  a  trouvé, 
dans  cette  condition,  que  l’acide  urique  est  à  peu  près  au  chiffre  nor¬ 
mal  ,  que  le  chlore  est  très-notablement  diminué,  comme  dans  la  pneu¬ 
monie,  puisqu’au  lieu  de  90  grammes  qui  représentent  sa  proportion 
ordinaire,  on  en  constate  à  peine  quelques  traces  dans  le  stade  aigu;  à 
mesure  que  le  rhumatisme  marche  vers  la  guérison ,  il  reparaît  de  plus 
en  plus  abondant.  L’acide  sulfurique,  estimé  à  l’état  normal  entre  17 et 
30  grammes,  dépasse  50  grammes  ;  l’acide  phosphorique  est  en  moindre 
quantité  qu’à  l’état  sain.  Le  caractère  dominant  de  l’urine  dans  le  rhu¬ 
matisme  serait  donc  l’excès  d’acide  sulfurique  qu’on  ne  retrouve  au 
même  degré  dans  aucune  affection  aigue,  quelle  que  soit  l’intensité  de 
la  lièvre. 

La  potasse ,  administrée  à  la  dose  de  4  gr.  environ  dans  60  gr.  d’eau 
distillée ,  ne  paraît  avoir  exercé  sur  les  qualités  chimiques  de  l’urine 
qu’une  influence  assez  secondaire,  pour  que  l’auteur  ait  renoncé  même 
théoriquement  aux  espérances  toutes  théoriques  qu’il  avait  d’abord 
conçues  relativement  à  ce  remède. 

'  Les  maladies  de  la  peau  n’ont  pas  fourni  jusqu’à  présent  une  suffi¬ 
sante  matière  aux  analyses  chimiques  de  l’urine.  C’est  une  lacune*  dans 
cet  ordre  de  recherches,  que  le  Dr  Morelli  a  essayé  de  combler  en  ce 
qui  concerne  la  pellagre.  Après  avoir  résumé  l’état  de  la  science  sur 
l’urologie,  l’auteur  donne  des  analyses  incomplètes  de  l’urine  recueillie 
chez  des  individus  atteints  de  pellagre,  de  pemphigus  et  d’éléphan- 
tiasis.  L’urine  des  pellagreux,  malgré  une  alimentation  riche  en  prin¬ 
cipes  azotés,  contient  très-peu  d’urée.  Le  chiffre  des  sels  est  au  con¬ 
traire  plus  élevé,  surtout  celui  du  sulfate  ammoniaco-magnésien.  Les 
résultats  relatifs  aux  deux  autres  maladies  ont  peu  de  signification.  Ce 
travail ,  qui  manque  de  méthode ,  est  inséré  dans  le  journal  d’Omodei 
{Annal,  univ.  di  med.,  1854). 

Enfin  Sigmund  ,  qui ,  dans  sa  dissertation  inaugurale ,  avait  déjà  traité 
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de  l’excrétion  de  l’urée  :  de  Urœ  excrelione ,  1852,  a  repris  de  nou¬ 
velles  expériences  qui  ont  été  publiées  dans  le  journal  de  Virchow  (1854). 
Celle  fois  il  cherche  à  déterminer  l’excrétion  de  l'urée  après  f  adminis¬ 
tration  de  la  digitaline  et  après  la  section  du  pneu  mogastrique.  Dans 
les  deux  ordres  d’expériences,  l’effet  produit  parait  être  inverse,  l’urée 
étant  en  moindre  quantité  sous  l’influence  de  la  digitaline,  et  augmentée 
de  proportion  après  la  section  du  nerf  vague. 

On  voit,  d’après  celte  revue  très-rapide,  quels  services  l’élude  chi¬ 
mique  de  l’urine,  dirigée  dans  le  sens  où  s’engagent  aujourd’hui  les  re¬ 
cherches  ,  peut  rendre  à  la  médecine.  Les  notions  nouvellement  ac¬ 
quises  sont  d’une  importance  contestable;  elles  semblent  déjouer  pres¬ 
que  toute  application ,  et  se  tiennent  bien  loin  des  grandes  découvertes 
de  l’albumine  et  du  sucre,  qui  ont  tant  contribué  au  progrès  de  la  science. 
Peut  être  cependant  sortira-t-il  quelque  jour  un  peu  de  lumière  de  ces 
examens  comparatifs  des  divers  éléments  qui  composent  l’urine.  C’est 
parce  que  celte  espérance  ne  nous  parait  pas  dénuée  de  tout  fondement 
que  nous  avons  pris  à  tâche  de  rassembler  ces  mémoires.  Peut-être 
aussi ,  en  considérant  les  défauts  inhérents  à  une  méthode  d’investiga¬ 
tion  qui  n’est  pas  exemple  de  reproche,  nous  tendrons â  éviter  les  in¬ 
convénients,  tout  en  profitant  des  avantages. 
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Chorée  chez  une  femme  de  83  ans.  —  Le  Dr  Roger  a  lu,  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux ,  l’observation  suivante,  précédée  et  suivie 
de  courtes  réflexions. 

La  danse  de  Saint-Guy,  dite  essentielle,  celle  que  tous  les  médecins 
rencontrent  si  fréquemment  chez  les  petites  filles ,  avec  des  caractères 
nettement  tranchés,  et  qui  lui  sont  tout  à  fait  propres,  celle  qui  n’est 
liée  à  aucune  altération  appréciable  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière, 
constitue,  à  une  époque  avancée  de  l’existence,  iftie  maladie  tout  excep¬ 
tionnelle;  aussi  j’ai  pensé  que  la  Sociélé  voudrait  bien  écouter  avec 
quelque  intérêt  le  récit  d’une  chorée  essentielle,  qu’il  m’a  été  donné 
d’observer  récemment  en  ville,  chez  une  femme  de  83  ans  et  2  mois! 

Mme ... ,  demeurant  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  est  d’une  consti¬ 
tution  aussi  forte,  d’une  intelligence  aussi  nette,  que  le  comporte  son  âge 
avancé.  A  part  un  peu  de  faiblesse  dans  les  jambes;  à  part  des  palpita¬ 
tions  qui  se  font  sentir  depuis  une  dizaine  d’années,  sans  bruit  anormal, 
sans  matité  notable ,  à  la  région  du  cœur  (sans  rhumatisme  articulaire 
aigu  antécédent);  à  part  enfin  un  peu  de  constipation  assez  opiniâtre, 
et  quelques  douleurs  vagues  rhumatismales  dans  les  lombes  et  dans  la 
continuité  des  membres,  la  santé  de  Mme...  est  actuellement  aussi  satis¬ 
faisante  que  possible.  Je  dois  rappeler  pourtant  que  j’ai  soigné  Mm0  ... , 
il  y  a  huit  ans,  pour  une  pleurésie  avec  épanchement  du  côté  droit;  il 
IV.  38 
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y  a  deux  ans,  pour  une  Sciatique  dont  l’intensité  et  la  durée  ont  été  mé¬ 
diocres;  et,  l’année  dernière,  pour  une  congestion  cérébrale  qui  s’est 
dissipée  en  peu  de  jours. 

Le  15  mai  dernier,  appelé  auprès  de  Mme... ,  je  constate  facilement 
l’existence  d’une  chorée.  G’est  depuis  trois  où  quatre  jours  seulement 
que  Mœe...  a  éprouvé,  sans  cause  appréciable,  sans  émotion  morale 
vive ,  et  sans  état  morbide  prodromique ,  un  peu  d’incertitude  et  d’exa¬ 
gération  dans  les  mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  droits.  Ces  deux 
membres  sont  actuellement  le  siège  d?une  mobilité  assez  grande  :  le 
bras  est ,  à  intervalles  Irès-rapprochés ,  pris  de  mouvements  brusques  et 
saccadés;  ramené  en  avant  par  la  volonté  de  la  malade,  il  est  bientôt 
poussé  plus  en  avant,  ou  rejeté  eu  arrière  par  des  contractions  involon- 
lonlaires;  il  exécute  des  mouvements  bizarres,  irréguliers,  mal  coor¬ 
donnés:  il  en  est  de  même  pour  la  jambe,  qui,  bien  que  reposant  sur 
le  lit,  remonte  par  une  contraction  soudaine ,  de  telle  sorte  que  le  pied 
est  lancé  au  hasard  dans  des  directions  diverses;  l’ordre  du  médecin 
et  les  efforts  de  volonté  de  la  malade  peuvent  un  instant  arrêter  ces 
mouvements,  mais  pour  recommencer  presque  aussitôt.  L’incertitude  et 
l’irrégularité  des  mouvemens  du  bras  augmentent  encore  lorsque 
est  levée  :  elle  peut  à  peine  se  soutenir  sur  ses  jambes,  et  encore  elle  est 
forcée  incontinent  de  se  rasseoir.  Elle  peut,  avec  de  l’attention  et  avec 
un  peu  de  temps,  arriver  à  manger  seule. 

La  face  n’est  que  légèrement  grimaçante,  les  muscles  delà  face  étant 
agités  de  contractions  beaucoup  moins  fréquentes  et  moins  intenses  que 
ceux  des  membres  ;  la  parole  est  presque  intacte ,  ce  n’est  qu’à  de  rares 
intervalles  qu’elle  est  entrecoupée.  Les  muscles  des  parois  du  thorax  et 
de  l’abdomen  ne  sont  point  le  siège  de  contractions  particulières.  Les 
sens  ne  présentent  point  d’altération  notable  ;  il  y  a  de  la  fatigue  géné¬ 
rale,  résultant  de  l’exagération  de  la  motilité  ;  la  sensibilité  générale 
n’est  ni  diminuée  ni  exaltée.  Il  y  a  de  la  tristesse  ou  plutôt  de  l’impa¬ 
tience  provoquée  surtout  par  l’insomnie.  Celle-ci  n’est  pourtant  pas  com¬ 
plète,  et  le  sommeil  fait  cesser  la  chorée. Les  fonctions  animales  (diges¬ 
tion,  circulation,  sécrétion  urinaire,  etc.),  s’exécutent  d’ailleurs  nor¬ 
malement. 

Les  détails  qui  précèdent  suffisent  pour  prouver  l’existence,  chez 
M“c ... ,  d’une  chorée  essentielle .  Disons ,  sans  insister  davantage ,  que 
celte  chorée,  d’abord  modérément  intense ,  augmenta  après  trois  ou 
quatre  jours-  Les  mouvements  étaient  plus  violents,  plus  incessants, 
toujours  beaucoup  plus  marqués  dans  le  bras  et  la  jambe,  et  toujours  à 
droite  exclusivement.  La  malade  ne  pouvait  manger  seule;  la  marche 
était  impossible  et  la  chorée  persistait  la  nuit  presque  entière,  et  em¬ 
pêchait  le  sommeil. 

Elle  dura  ainsi  jusqu’au  1er  juin,  c’esl-àrdire  environ  deux  septé¬ 
naires;  elle  décrût  graduellement  à  partir  de  ce  jour,  et,  le  16  juin  ; 
c’est-à-dire  après  cinq  semaines,  la  guérison  était  complète.  Il  n’y  eut; 
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du  reste ,  à  noter  aucune  atteinte  de  la  sauté  générale  pendant  tout  ce 
temps;  aucun  phénomène  concomitant  ne  mérite  mention,  si  ce  n’est  la 
coexistence  de  douleurs  névralgiques  dans  la  longueur  du  bras au 
niveau  surtout  de  l’insertion  du  deltoïde  et  du  coude  (sans  gonflement 
ni  rougeur  des  parties),  et  sans  fièvre. 

Le  traitement  fut  simple  :  à  l’intérieur,  il  consista  en  un  mélange 
de  poudre  d’oxyde  de  zinc  et  de  poudre  de  belladone  porté  graduelle¬ 
ment  de  25.  centig.  à  1  gramme  pour  l’un,  et  de  5  à  10  centig.  pour 
l’autre;  à  l’extérieur,  je  me  bornai  à  des  applications  de  chloroforme 
étendu  d’eau au  30e  environ ,  qui  calmèrent  assez  facilement  les  dou¬ 
leurs  du  bras  agité  de  mouvements  choréiques,  et  au  massage  des  mem¬ 
bres,  de  la  jambe  surtout,  qui  n’était  point  douloureuse. 

Les  faits  de  chorée ,  dans  la  vieillesse ,  sont  encore  plus  rares  qu’on 
ne  le  croirait  d’après  les  auteurs.  Pour  l’âge  avancé,  de  même  que  pour 
les  deux  premières  années  de  la  vie,  on  a  rapporté  à  la  chorée  des  convul¬ 
sions  chorèiformes ,  symptomatiques  de  quelque  affection  du  cerveau 
ou  de  la  moelle  épinière;  il  en  a  été  ainsi  certainement  dans  plusieurs 
des  faits  rapportés ,  et  notamment  dans  l’observation  de  Bouteille,  qui 
est  intitulée  :  Chorée  deutéropalhique ,  effet  d’une  apoplexie  hémiplé¬ 
gique.  Chez  M“e... ,  au  contraire,  l’intégrité  complète  des  fonctions  du 
système  nèr veux  avant  la  manifestation  de  la  danse  de  Saint-Guy,  l’ab¬ 
sence  de  maladie  cérébro-spinale  antécédente  ou  consécutive,  la  forme 
non  équivoque  des  convulsions  choréiques  et  non  point  chorèiformes, 
la  durée  de  la  névrose ,  qui  fut  à  peu  près  la  durée  ordinaire ,  et  sa  ter¬ 
minaison  heureuse,  démontrent  qu’il  s’agissait  bien  positivement  d’une 
chorée  essentielle ,  de  la  chorée  des  petites  filles ,  et  c’est  en  cela  que 
notre  observation ,  recueillie  sur  une  femme  de  83  ans ,  offre  de  l’intérêt 
comme  fait  exceptionnel. 

Elle  ne  manque  pas,  non  plus,  d’importance  au  point  de  vue  du  pronos¬ 
tic  :  la  rareté  des  faits  semblables,  et  par  suite  le  peu  qu’on  sait  sur  la 
chorée  des  vieilles  femmes,  la  fréquence  plus  grande  chez  elles  des  cho¬ 
rées  secondaires,  symptomatiques,  m’avaient  porté  à  penser  que  la  ma¬ 
ladie  de  Mn,c...  serait  très-longue,  sinon  incurable,  et  je  fus  surpris  fort 
agréablement  de  voir  que  cette  danse  de  Saint-Guy  cédait  facilement  à  la 
médication  employée,  et  qu’elle  se  terminait  par  la  guérison  en  moins 
de  temps  même  que  ne  guérit  d’ordinaire  la  chorée  des  petites  filles. 

Fissure  du  sternum,  par  le  professeur  J.  Hamernjk.  — 

Alexandre  Groux,  jeune  homme  de  23  ans,  présente,  depuis  sa  nais¬ 
sance,  un  vice  de  conformation  du  thorax,  consistant  en  une  scissure 
longitudinale  séparant  lesLernum  en  deux  parties  situées  l’une  à  droite  ; 
l’autre  à  gauche  ;  chacune  des  moitiés  du  sternum  est  large  d’un  centi¬ 
mètre  environ;  le  point  oû  la  scissure  a  le  plus  de  largeur  est  situé  au 
niveau  du  cartilage  de  la  troisième  cùte;  elle  sc  rétrécit  pendant  l'insp- 
ration,  et  s’élargit  au  contraire  dans  l’expiration.  La  partie  de  la  face 
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antérieure  du  thorax  répondant  a  la  fissure  sternale  présente  une  con¬ 
cavité  dirigée  d’avant  en  arrière;  cette  concavité  devient  plus  profonde 
pendnnl  l'inspiration,  pendant  que  la  région  sous-sternale  fait  saillie  en 
avant.  Le  cœur  et  les  poumons  paraissent  être  dans  leur  état  normal. 
{IVien.  med.  fPochensckrifl ,  29-32  ;  1853.) 

Grenouillette  ( Chimie  pathologique  de  la)  ;  par  M.  le  Dr 
C.-O.  Weber  ,  professeur  particulier  à  Bonn.  —  M.  Weber  rapporte 
deux  observations  de  grenouillelle  suivies  de  l’examen  chimique  du 
liquide  contenu  dans  ces  deux  tumeurs.  Ce  liquide  est  d’un  vert  jau¬ 
nâtre,  renfermant,  dans  l’un  des  cas,  des  cellules  épithéliales,  dans 
l’autre ,  seulement  des  granulations.  M.  Boedeker  lui  a  trouvé  les  carac¬ 
tères  suivants  : 

a.  Le  liquide  n’est  pas  modifié  lorsqu’on  le  fait  bouillir;  b.  la  solu¬ 
tion  claire  est  troublée  d’une  manière  insignifiante  parle  cyanoferrure 
de  potassium  ;  c.  la  teinture  de  noix  de  galle  et  le  bichlorure  de  mer¬ 
cure  y  produisent  un  précipité  floconneux  évident  ;  d.  la  précipitation 
par  l’acide  acétique  était  beaucoup  plus  évidente  encore;  e.  le  chlorure 
de  fer  ne  la  rougissait  pas;  f.  le  liquide  ne  pouvait  pas,  comme  la  sa¬ 
live  ,  changer  l’amidon  en  sucre. 

11  résulte  de  tout  ceci  que  :  1°  D’après  les  réactions  a  et  b,  il  n’y  a  ni 
albumine  ni  paralbumine  en  quantité  appréciable;  2°  les  réactions  a, 
b,  v,  dénotent  la  présence  de  la  pyine;  3°  le  liquide  est  surtout  com¬ 
posé  de  mucus  (et  d’eau);  4°  il  ne  contient  pas  les  éléments  caractéris¬ 
tiques  de  la  salive,  sulfocyanure  de  potassium  et  ptyaline  (réact.  e  et/"). 
Il  est  vrai  que,  pour  ce  qui  est  de  la  présence  du  sulfocyanure  dans  la 
salive,  les. chimistes  ne  s’accordent  pas  (voy.  Lehmann,  Chim.  phys., 
t.  1,  p.  463,  et  l.  II,  p.  20).  D’autres  auteurs  ont  examiné  le  liquide  de 
la  grenouillelle  (Gmelin,  Gorup-Besanez,  etc.),  et  n’ont  pas  trouvé  non 
plus  qu’il  réagit  comme  la  salive;  Heller  a  trouvé  aussi  qu’il  contenait 
un  mucus  et  des  sels  du  sang,  mais  pas  de.  salive.  C’est  avec  le  liquide 
sécrété  par  les  synoviales,  avec  celui  du  corps  vitré  et  des  gaines  tendi¬ 
neuses,  que  le  contenu  de  la  ranule  a  le  plus  de  rapport.  Les  résultats 
fournis  parla  chimie  s’opposent  donc  à  ce  qu’on  considère  cette  tumeur, 
comme  une  dilatation  du  conduit  d’une  glande  salivaire.  (R.  Virchow, 
Archiv.  furpathol.  Anal,  und  Phys  loi. ,  etc.,  t.  VI,  4e  livrais.;  1854.) 

Pouls  {Sur  l’augmentation  de  fréquence  du — pendant  les  douleurs 
de  l’accouchement ),  par  Fréd.  Maher.  —  M.  Mauer  a  cherché  à  véri¬ 
fier  sur  environ  100  femmes,  A  la  clinique  de  M.  le  professeur  Martin, 
ce  qui  avait  été  déjà  dit  par  Holil  sur  l’augmentation  de  fréquence  du 
pouls  qui  accompagne  les  contractions  de  l’utérus.  Dans  ces  recherches! 
il  s’est  fait  aider  par  un  de  ses  amis;  l’un  des  deux  observateurs  explo¬ 
rait  le  pouls  radial,  tandis  que  l’autre  étudiait  ce  qui  se  passait  dans 
l’utérus.  Pour  sentir  les  contractions  et  juger  quelle  en  était  la  force, 
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l’observateur  introduisait  un  doigt  dans  l’ouverture  du  col  et  appli¬ 
quait  l’autre  sur  l’abdomen. 

Les  recherches  de  M.  Mauer  lui  ont  montré  qu’à  chaque  douleur  la 
fréquence  du  pouls  était  augmentée,  puis  diminuait,  pour  redevenir 
normale,  et  rester  telle  jusqu’au  moment  où  l’utérus  se  contractait  de 
nouveau.  L’augmentation  de  la  fréquence  n’est  pas  la  même  pendant 
tout  le  cours  du  travail  ;  M.  Mauer  donne  sur  ce  fait  des  détails  inté¬ 
ressants.  On  sait  que  Naegele  a  divisé  le  travail  en  cinq  périodes  ; 
M.  Mauer  a  étudié  ce  qui  se  passait  dans  chacune  d’entre  elles.  Dans 
chacune  des  quatre  premières,  l’augmentation  de  fréquence  à  chaque 
douleur  est  plus  sensible  que  dans  la  période  qui  précède  ;  elle  est 
moindre  dans  la  cinquième. 

Le  temps  pendant  lequel  la  fréquence  du  pouls  est  altérée  est  en  rai¬ 
son  de  l’intensité  de  la  douleur. 

Dans*l’intervalle  des  douleurs,  la  fréquence  du  pouls  esL  d’autant  plus 
grande  que  le  travail  est  plus  avancé. 

La  durée  de  l’espace  qui  sépare  deux  douleurs  est  en  proportion  in¬ 
verse  du  temps  pendant  lequel  le  rhythme  du  pouls  est  modifié.  Sacombe 
avait  déjà  noté  (Hohl ,  Explor.  obslet.,  p.  3B  ;  Halle,  1833)  que,  dans  un 
accouchement ,  la  durée  des  intervalles  de  repos  est  de  moins  en  moins 
considérable ,  à  mesure  que  le  travail  s’avance. 

Lorsque  les  douleurs  sont  trop  faibles  ou  convulsives,  on  n’observe 
plus  ces  phénomènes  dans  toute  leur  régularité.  Les  cris,  les  pleurs  de 
la  femme  qui  accouche,  n’ont  pas  une  grande  influence  sur  le  nombre 
des  pulsations.  Les  agents  excitants,  comme  l’ipécacuanha,  les  sina¬ 
pismes,  la  chaleur,  accélèrent  les  pulsations;  mais  seulement  pendant 
les  intervalles  de  repos,  et  pas  au  moment  de  la  douleur.  Le  seigle  er¬ 
goté,  au  contraire,  accélère  le  pouls,  même  pendant  la  contraction. 
Sous  l’influence  du  chloroforme,  qui  ralentit  cependant  les  battements 
du  cœur,  le  pouls  est  aussi  fréquent  au  moment  de  la  douleur  que  dans 
les  intervalles.  Plus  l’accélération  du  pouls  et  son  retour  au  rhythme 
normal  ont  lieu  avec  régularité ,  plus  les  douleurs  sont  parfaites  et 
propres  à  remplir  leur  but. 

La  force  du  pouls  diminue  ordinairement  pendant  qu’une  contraction 
a  lieu. 

Oes  modifications  dans  la  fréquence  du  pouls  ne  peuvent  pas,  selon 
M.  Mauer,  être  attribuées  à  la  contraction  musculaire  ;  la  régularité  du 
phénomène,  son  apparition  et  l’intensité  de  sa  manifestation  au  com¬ 
mencement  de  l’accouchement,  lorsque  les  contractions  sont  encore 
très-faibles,  sont  les  raisons  qui  s’opposent  à  ce  qu’on  invoque  la  con¬ 
traction  musculaire  comme  cause.  On  ne  peut  non  plus  rapporter  l’ac¬ 
célération  du  pouls  aux  modifications  survenues  dans  la  respiration. 
E.  Weber  a  montré  que  les  inspirations  profondes  produisent  un  effet 
analogue  ;  mais  M.  Mauer  a  constaté  que  l'augmentation  de  force  de  la 
respiration  ne  coïncidait  pas  toujours  avec  les  phénomènes  si  réguliers 


REVUE  GÉNÉRAIE. 


qui  se  passaient  dans  les  artères.  Enfin  .un  obstacle  à  la  circulation  ,  une 
compression  des  vaisseaux  de  l’utérus  réagissant  sur  le  cœur,  ne  peut 
être  non  plus  invoquée  comme  cause  du  phénomène,  puisque  celui-ci 
se  manifeste  dès  le  commencement  de  la  douleur.  M.  Mauer  suppose,  en 
conséquence,  que  l’accélération  du  pouls  doit  être  attribuée  à. une  exci¬ 
tation  de  l’un  des  centres  nerveux,  et  c’est  le  nerf  grand  sympathique 
qu’il  croit  être  le  siège  de  cette  aclion  spéciale. 

Ges  observations  ont  été  prises  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Mar¬ 
tin,  qui  parait  avoir  donné  à  ses  élèves  l’idée  de  faire  à  ce  sujet  des 
recherches  destinées  a  compléter  le  travail  de  Hohl.  ( Arch .  für  physiol. 
Heilkuhde,  1854,  3e  liv.) 

Foetus  iu  foetu,  etc.;  par  M.  C.-O.  Weber.  —  Cette  observation 
est  remarquable  en  ce  que  la  tumeur  contenant  des  débris  de  fœtus  a 
été  opérée  avec  succès,  ce  qui  n’aurait  jamais  eu  lieu ,  d’après  M.  Weber. 
La  tumeur  avait  son  siège  sur  le  sacrum  ;  elle  était  presque  aussi  grosse 
que  la  tête  de  l’enfant,  et  s’accrut  tellement,  que  neuf  semaines  après 
la  naissance  on  crut  devoir  l’enlever,  bien  que  l’on  considérât  l’opéra¬ 
tion  comme  très-hasardeuse.  La  tumeur  était  immobile,  adhérente, 
molle  i  et  l’on  y  sentait  deux  doigts  très-bien  formés.  On  fit  d’abord  une 
ligature  en  masse ,  puis  la  tumeur  fut  enlevée  sans  qu’il  y  eut  d’hé¬ 
morrhagie  considérable;  la  plaie  était  parfaitement  cicatrisée  un  mois 
après. 

En  examinant  la  tumeur,  on  trouva  les  deux  doigts  que  l’on  avait 
sentis  d’abord,  ayant  chacun  trois  phalanges  et  l’ongle  bien  conformé; 
ils  s’articulaient  avec  une  pièce  osseuse  résultant  probablement  de  la 
réunion  des  métacarpiens ,  et  avec  quelques  pièces  rudimentaires  en 
partie  cartilagineuses. 

La  plus  grande  portion  de  la  tumeur  était  formée  par  de  la  graisse  et 
par  un  kyste  contenant  un  liquide  jaunâtre,  des  globules  du  sang,  et  des 
rudiments  d’épithélium.  (Virchow,  Archiv.  fur  Pathol.  undP/iysiolog,, 
t.  VI,  4®  livr.;  1854.) 

Grossesse  tubaire  non  suivie  de  mort  immédinte , 

cirrhonose  du  fœtus;  par  le  profess.  Virchow.  — Une  femme  de40  ans, 
qui  n’avait  pas  encore  eu  d’enfants,  est  prise,  en  juin  1848,  de  vomisse¬ 
ments  persistants;  ses  règles  sont  supprimées;  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  violentes  et  tous  les  signes  d’une  pêriLonite  cèdent  bientôt  5  l’em¬ 
ploi  de  saignées  locales.  Neuf  mois  après  les  premiers  accidents,  les 
règles  apparaissent,  et  toutes  les  douleurs  cessent.  Pendant  ces  neuf 
mois,  l’abdomen  n’a  pas  sensiblement  augmenté  de  volume,  et  les  seins 
ne  sont  pas  gonflés.  Le  17  juillet  1852,  cette  femme  mourut  d’une 
pneumonie  à  l'hôpital  de  Würtzbourg. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  côté  droit  de  l’ulérus  occupé  par  une 
masse  constituée  par  un  foetus  de  quatre  mois  environ. 
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M.  Virchow  a  cru  reconnaître,  dans  ce  cas,  une  grossesse  tubaire 
primitive,  parce  que  la  trompe  droite  adhérait  au  sac ,  ses  membranes 
se  confondaient  avec  lui,  et  elle  s’ouvrait  enfin ,  du  côté  de  l’utérus 
dans  la  cavité  du  sac.  Les  membranes  de  la  trompe ,  très-amincies,  se 
seraient  rompues,  et  auraient  laissé  passer  l’œuf,  et  celui-ci  serait  de¬ 
meuré  attaché  cependant  à  la  trompe. 

Cloître  et  evétinissne  endémiques  du  département  du  Bas- 
Rhin.  —  Le  Dr  Tourdes,  un  des  professeurs  les  plus  éminents  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg ,  a  recueilli  sur  l’endémie  goitreuse 
du  département  du  Bas-Rhin  des  documents  pleins  d’intérêt.  La  question 
du  goitre  préoccupe  avec  raison  l’administration  ,  qui  a  demandé  aux 
conseils  d’hygiène  des  renseignements  qui  lui  permissent  de  dresser  une 
statistique  exacte  du  goitre  et  du  crétinisme  en  France. 

Bien  que  le  gollre  et  le  crétinisme  deviennent,  d’année  en  année,  plus 
rares  et  moins  intenses ,  ils  se  présentent  encore  dans  le  Bas-Rhin  avec 
une  extension  que  sa  richesse  ne  faisait  point  prévoir;  ajoutons  que 
peu  de  départements  étaient  mieux  en  mesure  de  répondre  d’une  ma¬ 
nière  précise  aux  questions  posées  par  le  ministre  de  l’intérieur.  Les 
médecins  cantonaux  consultés  ont  fourni  les  matériaux  que  le  profes¬ 
seur  Tourdes  a  complétés  et  coordonnés;  ils  ont  ainsi  donné  une  preuve 
de  plus  des  services  qu’est  appelée  à  rendre  l’organisation  de  la  méde¬ 
cine  cantonale,  dont  le  département  du  Bas-Rhin  a  pris  depuis  long¬ 
temps  l’heureuse  initiative. 

Voici  les  principales  conclusions  de  ce  mémoire  : 

1°  Le  crétinisme  et  le  goî.tre  existent  encore  à  l’état  endémique  dans 
.  le  département  du  Bas-Rhin;  le  recensement  effectué  en  1852,  parles 
médecins  cantonaux,  constate  les  résultats  suivants  : 

Arrondissement  de  Strasbourg.  Crétins,  99;  goitreux ,  16p 
—  Schlestadt.  -  26  —  655 

—  Wissembourg.  —  »  —  8 

—  Saverne.  —  »  —  50 

il  existe  donc  un  total  de  998  individus  atteints  à  divers  degrés  de 
cette  dégradation  de  l’espèce  humaine;  ce  nombre  niêmè  n’est  qu’un 
-minimum  évidemment  dépassé  par  la  réalité.  2°  Le  goitre  et  le  créti¬ 
nisme  ont  pour  siège  principal  les  bords  du  Rhin  ;  deux  vallées  des 
Vosges  sont  aussi  atteintes.  3°  La  portion  du  territoire  comprise  entre  le 
Rhin  et  l’Ili  peut  être  considérée  comme  le  principal  foyer  du  créti¬ 
nisme  et  du  goitre  dans  le  département  du  Bas-Rhin;  sur  une  longueur 
d’une  cinquantaine  de  kilomètres,  les  terrains  situés  entre  la  rivière  et 
le  fleuve  sont  bas  et  humides,  exposés  A  des  inondations  fréquentes,  et, 
malgré  de  grands  travaux  d’assainissement ,  couverts  encore  de  maré 
cages.  4°  Dix  autres  communes  sont  situées  dans  le  voisinage  du  Rhin , 
au  delà  i’emboucluire  de  l’ill ,  sur  des  terrains  humides  que  traversent 
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deux  de  ses  affluents,  la  Zorn  et  la  Moder.  On  y  compte  environ  43  cré¬ 
tins  et  76  goitreux;  la  plupart  de  ces  communes  appartiennent  au  can¬ 
ton  de  Bischwiller.  Les  bords  du  Rhin  changent  plus  loin  de  nature , 
ils  se  relèvent  et  deviennent  sablonneux;  l’endémie  cesse  alors,  elle 
n’existe  plus  dans  les  cantons  de  Sellz  et  de  Lauterbourg.  Toute  la  région 
à  goitre  se  compose  d’alluvions  modernes.  5"  En  général  les  vallées  des 
Vosges  qui  appartiennent  au  département  du  Bas-Rhin  sont  exemples  du 
crétinisme  et  du  goitre  ;  deux  exceptions  seulement  ont  été  signalées. 
Le  val  de  Villé  dans  l’arrondissement  de  Schlestadt,  un  groupe  de 
quatre  communes  dans  l’arrondissement  de  Saverne,  sont  les  seules 
parties  des  Voges  comprises  dans  le  déparlement  où  l’on  ail  constaté 
l’existence  du  crétinisme  et  du  goitre  endémiques  ;  ces  villages  renfer¬ 
ment  une  douzaine  de  crétins  et  environ  90  gotlreux.  Les  causes  de  l’en¬ 
démie  n’ont  pas  élé  déterminées;  mais  les  communes  où  elle  règne, 
surtout  celles  du  val  de  Villé,  comptent  parmi  les  plus  pauvres  du 
département.  Les  alluvions  modernes  se  continuent  dans  le  val  de  Villé. 
6°  La  partie  moyenne  du  département,  les  plaines  et  les  collines  qui  s’é¬ 
tendent  du  Rhin  et  de  l’Ill  aux  Vosges,  sont  entièrement  exemptes  de 
cette  affection.  7°  Ou  a  constaté  la  présence  de  la  magnésie  dans  les 
eaux  de  quelques  communes  où  régnent  le  gollre  et  le  crétinisme;  la 
même  substance  a  élé  rencontrée  dans  les  eaux  d’autres  communes  où 
l’endémie  est  en  décroissance  et  où  elle  est  même  entièrement  inconnue. 
8“  Le  sexe  féminin  a  prédominé  d’une  manière  évidente  parmi  les  vic¬ 
times  de  l’endémie.  9°  Le  goitre  et  le  crétinisme  ont  notablement  dimi¬ 
nué  dans  le  département  du  Bas-Rhin  ;  l’âge  de  la  plupart  des  crétins 
indique  que  la  génération  actuelle  échappe  en  grande  partie  à  celte  in¬ 
firmité.  La  décroissance  de  l’endémie  a  particulièrement  coïncidé  avec 
l’assainissement  du  sol  et  avec  le  dessèchement  des  marais;  on  peut 
encore  signaler  l’influence  générale  des  améliorations  introduites  dans 
l’hygiène  des  populations. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  Strasbourg,  les  principaux  faits  ob¬ 
servés  par  l’auteur  peuvent  se  résumer  dans  les  conclusions  suivantes  : 
1°  L’endémie  goitreuse  règne  à  Strasbourg  comme  dans  toute  la  portion 
du  département  qui  est  comprise  entre  le  Rhin  et  l’ill.  L’influence  en¬ 
démique,  faible  dans  la  ville,  est  très-prononcée  dans  la  banlieue,  où 
elle  produit  encore  le  crétinisme  :  la  Roberlsau,  le  Neuliof,  le  Neudorf, 
classés  dans  cet  ordre,  sont  les  principaux  foyers  de  cette  endémie. 
2“  L’endémie  goitreuse  est  en  décroissance  dans  la  ville  et  dans  la  ban¬ 
lieue  de  Strasbourg;  cette  décroissance  a  coïncidé  avec  l’assainissement 
du  sol.  3”  L’endémie  goitreuse  parait  être ,  en  grande  partie,  causée  par 
l’influence  marécageuse  ;  elle  semble  indépendante  de  la  qualité  des 
eaux.  4°  L’hérédité  a  une  influence  évidente  sur  la  propagation  du 
goitre  ;  les  scrofules  et  la  détérioration  de  la  constitution  paraissent  y 
disposer.  5°  Le  goitre  congédiai  est  encore  observé  â  Strasbourg  ;  on  l’a 
vu  occasionner  la  mort.  Le  goitre  se  montre  dès  le  premier  âge  et  en 
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proportion  d’autant  plus  forte  que  l’endémie  est  plus  prononcée  ;  le 
nombre  des  goitres  augmente  dans  la  seconde  enfance  et  aux  approches 
de  la  puberté;  sa  fréquence  se  soutient  à  l’âge  adulte  :  elle  a  paru  aug¬ 
menter  dans  la  vieillesse  :  l’augmentation  par  le  progrès  de  l’âge  est  plus 
prononcée  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  6°  La  plus  grande  fré¬ 
quence  du  goîlre  chez  les  femmes  a  été  un  fait  général.  Cette  prédomi¬ 
nance  est  indépendante  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement,  et  de 
certaines  habitudes  locales ,  telles  que  celle  de  porter  des  fardeaux  très- 
lourds  sur  la  tête;  cette  prédominance  du  sexe  féminin  s’est  montrée 
dès  le  premier  âge.  Elle  est  plus  prononcée  dans  la  seconde  enfance; 
elle  se  maintient  pendant  toute  la  durée  de  la  vie.  7°  L’augmentation 
du  volume  de  la  glande  thyroïde ,  sans  lésion  appréciable  à  l’extérieur, 
est  le  symptôme  habituel  du  goitre  endémique.  Cette  augmentation  de 
volume  est  le  plus  souvent  accompagnée  de  dégénérescence  colloïde.  Le 
goîlre  colloïde  est  la  forme  la  plus  ordinaire  du  gollre  endémique  à 
Strasbourg  ;  les  kystes  colloïdes  ou  sanguins  ont  été  les  altérations  les 
plus  communes  dans  les  goitres  anciens.  8°  Le  goitre  est  plus  fréquent 
et  plus  développé  dans  le  lobe  droit  que  dans  le  lobe  gauche  de  la 
glande  thyroïde;  cette  prédominance  du  côté  droit  a  été  remarquée 
dans  les  deux  sexes  et  à  tous  les  âges.  A  l’état  physiologique,  le  lobe 
droit  de  la  glande  thyroïde  est  plus  volumineux  et  plus  lourd  que  le 
lobe  gauche.  9°  Quelques  faits  semblent  indiquer  une  concordance 
entre  le  développement  de  la  rate  et  celui  de  la  glande  thyroïde. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 


X.  Acailéniie  de  Médecine. 

De  l’utilité  du  microscope  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  et  de  la  curabilité  du 
cancer.  —  Du  collodion  dans  l'orchite.  —  Des  Formes  de  la  paralysie  générale 
et  de  ses  conditions.  —  Épilepsie  chez  un  cheval.  —  Perchlorure  de  fer  dans  la 
cholérine.  —  Oblitération  intestinale. 

Deux  questions  importantes,  l’utilité  du  microscope  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  et  la  curabilité  du  cancer,  viennent  d’èlre  discutées 
devant  l’Académie  de  médecine.  Ce  débat,  quoiqu’il  se  soit  assez  long¬ 
temps  fait  attendre,  n’en  était  pas  moins  parfaitement  prévu  ;  l’occasion 
seule  faisait  défaut ,  et  elfe  s’est  rencontrée  dans  un  rapport  de  M.  Jo- 
berl  sur  deux  observations  adressées  par  M.  Pamard ,  correspondant  de 
l’Académie,  à  Avignon. 
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Tous  ceux  qui ,  depuis  dix  ans ,  suivent  avec  nous  le  mouvement 
scientifique  des  esprits  ont  assisté  à  la  naissance  et  au  développement 
d’une  science  nouvelle  ,  la  microscopie  pathologique.  Confié  naguère  à 
quelques  naturalistes,  le  microscope  avait  déjà,  dans  leurs  mains,  pro¬ 
duit  de  merveilleux  résultats,  et  l’on  sait  toutes  les  richesses  que  lui 
doivent  la  physiologie  végétale  et  l’histoire  des  infusoires.  Un  jour  vint 
où  cet  instrument  fut  habilement  appliqué  à  l'élude  des  tissus  nor¬ 
maux  de  l’organisme  et  à  celle  des  productions  morbides  qui  s’y  en¬ 
gendrent.  Un  remarquable  travail  de  Müller  sur  les  tumeurs  inaugura 
dignement  ces  recherches,  et  les  élèves  du  célèbre  physiologiste  de 
Berlin  ne  tardèrent  pas  à  accueillir  avec  empressement  ces  études  nou¬ 
velles.  Mais  tous  les  travaux  sortis  de  celte  école  sont  marqués  au  même 
cachet  et  semblent  avoir  un  but  moins  utile  que  curieux.  Dominés  par 
la  théorie  cellulaire,  souvent  étrangers  aux  études  cliniques,  les  micro¬ 
graphes  allemands  n’ont  point  attaché  à  la  détermination  comparative 
des  éléments  qui  forment  les  tumeurs  une  importance  aussi  grande  que 
celle  qu’on  est ,  parmi  nous ,  habitué  à  lui  donner.  Mais  sorties  de  ia 
spéculative  Allemagne,  ces  recherches  ont  été,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  heureusement  alliées  aux  études  cliniques.  Notre  excellent  ami 
M.  Lebert ,  aujourd’hui  professeur  à  l’Université  de  Zurich,  aura  tou¬ 
jours  le  mérite  d’avoir  su  réunir  ces  deux  conditions  du  problème  dans 
les  travaux  dont  il  a  doté  la  science  moderne.  Celte  heureuse  influence 
ne  s’est  point  effacée  parmi  nous,  et  l’on  peut  dire  à  l’honneur  des  mi¬ 
crographes  français  que  les  études  minutieuses  de  la  microscopie  ne 
leur  ont  point  fait  oublier  l’examen  clinique  des  malades. 

Tandis  que  ces  études  se  poursuivaient  sans  relâche,  elles  rencontraient 
toutefois  çà  et  là  une  certaine  opposition  :  on  leur  reprocha  d’abord 
de  n’avoir  point  de  but  pratique.  Get  argument  d’assez  mauvais  aloi ,  et 
que  s’en  allaient  colporter  des  chirurgiens  de  second  ordre  n’a  heureu¬ 
sement  point  eu  d’écho  au  sein  de  l’Académie.  Les  éminents  chirur¬ 
giens  qui,  jusqu’alors,  ont  pris  la  parole  dans  cette  discussion  ont  en¬ 
visagé  les  choses  de  plus  haut ,  et  chaque  opposant  des  doctrines  mo¬ 
dernes  a  cru  devoir  débuter  par  un  hymne  en  l’honneur  du  microscope. 
Ainsi  l’on  ne  met  point  en  doute  les  résultats  de  l’observation  micro- 
graphique-,  on  leur  reconnaît,  dans  quelques  cas  restreints,  une  grande 
utilité  :  c’est  leur  signification  absolue  qu’on  attaque.  —  A  Dieu  ne  plaise 
que  nous  regrettions  cette  discussion;  nous  sommes  de  ceux  qui 
croient  que  la  lumière  jaillit  seulement  du  choc  des  opinions,  et  que 
les  idées  nouvelles  ne  font  point  avec  calme  leur  chemin  dans  le  monde. 
Si  donc  nous  sommes  obligés  de  reconnaître  qu’à  l’Académie  les  doc¬ 
trines  modernes  ne  sont  point  suffisamment  représentées,  nous  sommes 
heureux  que  l’occasion  nous  soit  ainsi  offerte  de  faire  connaître  les  ré¬ 
sultats  de  nos  éludes. 

Nous  avons  dit  que  la  discussion  actuelle  était  sortie  d’un  rapport  de 
M.  Jobert;  ce  rapport  rendait  compte  de  deux  faits  observés  par  M.  Pa- 
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mard,  d’Avignon.  Dans  l’un,  il  s’agit  d?une  tumeur  sanguine  déve¬ 
loppée  à  la  partie  inférieure  du  fémur  droit.  Le  malade  portait  depuis 
longtemps,  au-dessus  du  genou  droit ,  une  tumeur  dure ,  presque  indo¬ 
lente,  et  qui  s’était  développée  très-lentement  ;  étant  debout,  il  fut  pris 
tout  à  coup  d’un  élancement  très-pénible  dans  le  lieu  où  siégeait  la  tu¬ 
meur,  le  genou  se  tuméfia ,  des  douleurs  intolérables  se  développèrent , 
et  la  tumeur  alla  sans  cesse  en  augmentant.  M.  Pamard  constata,  au- 
dessus  du  genou,  un  gonflement  de  la  cuisse  tel  que  le  volume  du 
membre  était  au  moins  le  double  de  celui  du  côté  opposé,  Les  tégu¬ 
ments  étaient  tendus;  on  apercevait,  du  côté  externe,  une  fluctuation 
profonde  ,  obscure,  et  un  mouvement  d’expansion  correspondant  aux 
battements  du  cœur.  Une  ponction  exploratrice  ne  laissa  écouler  que 
du  sang  rutilant;  aussi  l’amputation  fut-elle  pratiquée  à  la  réunion  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  L’examen  anatomique  de  la  pièce  fit 
voir,  dans  la  partie  externe  du  fémur,  une  poche  sanguine  qui  commu¬ 
niquait  avec  la  cavité  médullaire  de  l’os;  cette  poche  était  percée, 
à  son  côté  inférieur  et  externe,  d’un  large  trou  par  où  le  sang  s’était 
épanché-  entre  les  muscles.  Ce  fait  devient  intéressant  par  l’existence 
d’une  tumeur,  sans  doute  analogue,  développée  chez  ce  malade  à  l’un 
des  doigts  de  la  main  gauche.  —  Il  s’agit  ici,  sans  doute,  d’une  de  ces 
tumeurs  sanguines  des  os  dont  on  trouve  aujourd’hui  dans  là  science 
un  nombre  assez  recommandable  d’exemples. 

Le  second  fait  communiqué  par  M.  Pamard ,  c'est  un  sarcocèle  chez  • 
un  enfant  de  17  mois.  L’opération  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 
L’examen  de  la  tumeur  n’a  point  laissé  de  doute  dans  l’esprit  de  M.  Pa¬ 
mard  et  de  M.  Jobert  sur  la  nature  cancéreuse  du  mal. 

M.  Robert  s’est  montré  moins  satisfait  que  le  rapporteur  de  cette 
observation,  et  il  n’a  point  laissé  passer  sans  critique  le  fait  annoncé 
par  le  chirurgien  d’Avignon.  Quand  on  publie  une  guérison  aussi  ex¬ 
ceptionnelle,  il  faut  l’entourer  de  preuves  convaincantes  et  attendre 
qu’un  assez  long  laps  de  temps  se  soit  écoulé  depuis  l’opération.  Mais 
M.  Velpeau  s’est  empressé  d’annoncer  qu’il  ne  partageait  point  l’opinion 
de  M.  Robert  sur  l’incurabilité  du  cancer,  et,  en  termes  assez  vifs ,  il 
s’est  plaint  qu’il  existe  aujourd’hui  parmi  les  jeûnes  savants  une  exigence 
telle  qu’on  aurait  pas  suivant  eux  le  droit  de  diagnostiquer  un  cancer 
tant  que  l’on  n’a  point  préalablemeht  déterminé  ses  caractères  micros¬ 
copiques.  Voici  comment  a  été  amenée  devant  l’Académie  de  médecine 
cette  double  question  du  diagnostic  micrographique  et  de  la  curabi¬ 
lité  du  cancer. 

Chacun  s’attendait  à  voir  M.  Velpeau  monter  d’abord  à  la  tribune  pour 
renverser  ces  prétendues  exigences  de  ce  qu’il  appelle  la  jeune  licole  de 
Paris.  Mais  il  n’en  a  rien  été  ;  et  M.  Robert ,  qui  voulait  savoir  où  l’émi¬ 
nent  professeur  opérernit  son  débarquement,  s’est  vu  forcé  de  laisser  la 
parole  à  d’aulres  orateurs.  M.  Leblanc  et  M.  Barlh  ont  été  de  la  sorte 
forcés  de  parler  les  premiers, 
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M.  Leblanc ,  qui  poursuit  depuis  plusieurs  années  ,  sur  les  animaux  , 
des  études  microscopiques,  a  d’abord  attesté  l’exactitude  des  résultats 
annoncés  par  les  micrographes.  Il  a  depuis  longtemps  reconnu  et  dis¬ 
tingué  les  cellules  cancéreuses  et  épithéliales,  les  éléments  du  tissu 
fibroplaslique  et  de  la  mélanose.  Mais  tous  ces  éléments  servent,  selon 
lui ,  à  former  plusieurs  espèces  de  cancer  :  les  cancers  vrais,  les 
cancers  épithéliaux ,  les  cancers  mélaniques.  Les  premiers  se  re¬ 
nouvellent  très-souvent;  les  épithéliaux  et  les  fibroplastiques  moins 
souvent,  et  les  mélaniques  le  plus  souvent  de  tous,  même  plus  souvent 
que  les  cancers  vrais.  L’orateur  constate  que  le.  cancer  mélanique  lue 
rarement,  à  moins  qu’il  ne  soit  très-mulliplié,  tandis  que  le  cancer  vrai 
lue  infailliblement.  Ces  variétés  de  cancer  ne  sont  pas  toujours  pures ,  et 
elles  sont  d’aulanl  plus  graves  qu’il  y  a  plus  de  cancer  vrai  ou  mé¬ 
lanique.  M.  Leblanc  établit  ensuite  très-bien  qu’avant  les  recherches 
microscopiques  on  confondait  souvent  chez  les  animaux,  le  cancer  avec 
d’autres  maladies.  Ainsi  elles  ont  appris  à  bien  séparer,  chez  le  chien, 
l’hypertrophie  de  la  mamelle  de  la  maladie  cancéreuse.  Jusque-là  nous 
sommes  d'accord  avec  M.  Leblanc;  mais  nous  ne  saurions  lui  accorder 
que  cette  hypertrophie  mammaire  prédispose  au  cancer  et  qu’il  y  a 
quelquefois  transformation.  —  Le  savant  vétérinaire  est  d’avis  que  le 
cancer  est  d’autant  plus  grave  qu’il  est  plus  ancien  et  plus  ramolli  ;  il 
en  conclut  qu’il  faut  l’opérer  le  plus  vile  possible. 

—  M.  Bartli  a  examiné  successivement  les  deux  questions  soumises  au 
débat  académique.  Son  discours ,  remarquable  par  une  exposition  mé¬ 
thodique  et  claire,  par  un  désir  de  concilier  des  prétentions  très-con¬ 
ciliables,  fera  une  vive  impression  sur  ceux  qui  ont  pu  apprécier  les 
profondes  connaissances  du  nouvel  académicien. 

Après  avoir  nettement  reconnu  l’utilité  du  microscope,  M.  Barlh  n’a 
pas  tardé  à  faire  voir  que  cet  instrument  n’était  pas  indispensable  pour 
le  diagnostic  du  cancer.  Nous  sommes  de  son  avis  lorsqu’il  ajoute  que 
ce  moyen  ne  doit  point  être  employé  seul,  et  que  la  cellule  cancéreuse 
ne  peut  avoir  la  prétention  de  se  substituer  à  l’œil  nu  ,  au  scalpel, aux 
renseignements  séméiologiques.  C’est  aussi  là  l’opinion  des  micrographes 
élevés  dans  les  éludes  cliniques,  et  qui  n’ont  vu  dans  le  microscope 
qu’un  procédé  d’analyse  appliqué  à  la  détermination  des  tumeurs.  Oui, 
l’on  doit  chercher  dans  l’observation  à  l’œil  nu  aussi  bien  que  dans  l’ob¬ 
serva  lion  micrographique  un  élémentde  conviction;  mais  il  n’en  faudrait 
pas  conclure  que  la  cellule  cancéreuse  n’a  point  de  caractères  typiques. 
Le  savantacadémicien  ne  veut  point  voir  dans  la  cellule  un  élément  carac¬ 
téristique  du  cancer,  et,  pour  soutenir  son  opinion,  il  rappelle  que  tous  les 
micrographesnelui  accordenlpasune  égale  importance,  et  que  quelques- 
uns  prétendent  la  trouver  dans  des  tumeurs  non  cancéreuses.  Puis  il 
ajoute  que  celle  cellule,  produit  de  sécrétion,  peut  ou  n’ètre  pas  encore 
développée  ou  être  altérée  quand  on  examine  une  tumeur  cancéreuse.  A 
ces  remarques,  que  le  raisonnement  suggère  à  M.  Barlh;  on  ne  peut  ré- 
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pondre  que  par  un  appel  à  l'observation.  Or  lous  ceux  qui  en  France  se 
sont  livrés  avec  soin  aux  études  micrographiques,  reconnaissent  la  cellule 
cancéreuse  comme  un  élément  distinct  et  spécifique  d’une  certaine  espèce 
de  tumeurs.  Nous  regrettons  que  M.Barlli,  si  prompt  à  trouver  en  défaut  la 
cellule  cancéreuse,  n’ait  rien  dit  d’un  élément  imporlant  du  cancer,élé- 
menl  qui,  selon  nous,  le  caractérise  aussi  bien  que  la  cellule,  c’est  le  noyau. 

Il  n’est  pas  un  des  micrographes  actuels  qui  ne  sache  combien  est  précieuse 
la  distinction  du  noyau  dans  les  éléments  que  le  cancer  montre  à  l’obser¬ 
vateur;  c’est  donc  là  une  lacune  immense  dans  la  critique  qu’afaile 
M.  Barlh  des  recherches  de  la  micrographie  pathologique.  L’habile 
académicien  trouve  un  élément  de  conviction  plus  précieux  dans  l’exis¬ 
tence  du  suc  qu’on  fait  sortir  par  pression  des  tumeurs  Cancéreuses. 
Cette  pulpe,  comme  il  l’appelle,  rend  inutile  l’intervention  du  micros¬ 
cope;  mais  il  veut  bien  reconnaître  que,  lorsqu’elle  manque  ou  n’existe 
qu’en  petite  quantité,  le  microscope  peut  rendre  un  très-grand  service 
en  faisant  constater  la  présence  des  cellules  cancéreuses.  Si  nous  recon¬ 
naissons,  avec  M.  Barlh,  une  grande  signification  au  suc  cancéreux, 
cela  n’infirme  en  rien  l’importance  de  la  cellule  ou  du  noyau.  L’on  pos¬ 
sède  deux  signes  précieux  ,  au  lieu  d’un  ;  d’ailleurs  nous  ne  voyons  pas 
ce  que  pourrait  apprendre  à  M.  Barlh  l’existence  des  cellules  dans  un  cas 
douteux,  puisque  ces  cellules  n’ont  pour  lui  rien  de  caractéristique.— 
Celte  première  partie  du  discours  de  ce  savant  confrère  n’a  jusqu’alors 
ébranlé  aucune  de  nos  convictions.  Nous  applaudissons  aux  excellents 
conseils  qu’elle  renferme,  dans  le  but  d’établir  l’observation  sur  une  base 
sûre;  mais  nous  sommes  forcés  aussi  de  reconnaître  qu’elle  n’apporte 
aucune  preuve  contre  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse. 

Reste  la  question  de  la  curabilité.' M.  Barlh  pense  que  le  cancer  est  ra¬ 
rement  curable,  plus  rarement  que  la  phthisie;  mais  enfin  il  le  croit 
curable.  A  la  vérité,  il  s’est  dispensé  de  nous  donner  les  preuves  sur  les¬ 
quelles  il  appuie  son  opinion  ;  l’on  va  en  juger.  Le  savant  anatomo¬ 
pathologiste  croit  que  l’opinion  de  l’incurabilité  absolue  du  cancer  est 
funeste  à  la  science  et  à  l’humanité;  car  elle  décourage  malades  et  chi¬ 
rurgiens.  Celte  opinion  de  l’incurabilité  est,  selon  lui,  erronée,  et  re¬ 
pose  sur  une  hypothèse ,  celle  de  la  diathèse.  La  diathèse  est  contestable 
dans  les  tumeurs  qui  ne  deviennent  cancéreuses  que  consécutivement, 
et  ,  dans  les  cas  où  elle  existe,  l’opération  peut  débarrasser  de  la  ma¬ 
ladie  si  elle  ne  fait  rien  pour  la  diathèse.  Ici  M.  Barlh  compare  l’ablation 
d’une  tumeur  cancéreuse  à  la  guérison  d’un  foyer  purulent  par  l’in¬ 
jection  iodée ,  etc.  «  Enlever,  dit-il ,  une  tumeur  cancéreuse,  n’est-ce  pas 
enlever  le. foyer  qui  produille  pus  ?  La-raison  l’indique»,  ajoute-t-il.  Nous 
plaignons  sincèrement  la  raison  qui  compare  l’évolution  d’une  tumeur 
cancéreuse  au  développement  d’une  collection  purulente,  et  nous  sommes 
étonnés  de  trouver  cet  argument  dans  une  bouche  aussi  savante  que 
celle  de  M.  Barlh. 

L’habile  académicien,  ne  veut  point  voir  clans  les  diathèses  une  con- 
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dition  d’incurabilité.  Quand  la  maladie  reparaît,  il  escompte  au  profit 
de  la  guérison  les  années  de  santé  qui  précèdent  la  récidive ,  et,  durant 
ces  années  heureuses ,  il  espère  que  la  constitution  peut  se  modifier. 
Qui  nous  dit,  ajoute-t-il,  qu’on  ne  trouvera  pas  pour  le  cancer  l’équiva¬ 
lent  de  l’iode  pour  la  scrofule. 

Nous  applaudissons  à  ces  espérances,  ne  dussent-elles  se  réaliser  que 
par  un  médicament  égal  à  l’iode  dans  la  scrofule;  mais  jusqu’alors  il 
ne  s’agit  que  d’espérances. 

M.  Barth  essaie  ensuite  d’apprécier  les  conditions  dans  lesquelles  la 
guérison  s’opère,  et  il  rappelle  à  cet  égard  celles  que  les  chirurgiens  re¬ 
gardent  comme  favorables  au  succès  de  l’opération. 

En  résumé,  celte  seconde  partie  du  discours  de  M.  Barth  ne  peut  ser¬ 
vir  qu’à  titre  de  renseignement;  dussions-nous  encore  être  blâmés  pour 
notre  exigence ,  nous  demanderons  des  faits,  à  la  place  de  vues  pure¬ 
ment  spéculatives.  Quand  il  s’agit  d’une  maladie  aussi  fréquente,  aussi 
facile  à  observer,  que  le  cancer,  les  assertions  ne  suffisent  pas;  il  faut 
des  faits  et  nous  les  avons  vainement  cherchés  dans  le  discours  de 
M.  Barth. 

La  fin  de  cette  première  séance  a  été  occupée  par  une  allocution  de 
M.  Gerdy.  Le  savant  professeur  a  étendu  un  peu  le  cercle  de  la  discus¬ 
sion  en  montrant,  à  propos  du  premier  fait  de  M.  Pamard,  la  distinc¬ 
tion  qu’on  doit  établir  entre  les  tumeurs  sanguines  des  os  cancéreuses 
et  non  cancéreuses.  Ces  tumeurs  qui  contiennent  du  cancer,  ont  des 
caractères  anatomiques  et  cliniques  tout  à  fait  différents  de  ceux  qu’on 
observe  dans  les  tumeurs  sanguines  simples.  Le  microscope ,  dans  les  cas 
douteux,  serait,  selon  M.  Gerdy,  parfaitement  propre  à  lever  les 
doutes. 

Arrivant  au  rôle  du  microseope  dans  le  diagnostic  des  tumeurs, 
M.  Gerdy,  croit  que  cet  instrument  qui  éclaircit  en  général  les  objets  en 
les  grossissant,  les  obscurcit  aussi  quelquefois.  L’éminent  professeur 
s’est  un  instant  égayé  aux  dépens  des  micrographes,  en  citant  une  pe¬ 
tite  historiette  plus  drolatique  que  convaincante  :  Un  jour,  en  cherchant 
à  mettre  au  foyer  de  l’objectif  quelques  fragments  d’une  substance  con¬ 
tenue  dans  le  cal  d’une  fracture,  un  micrographe  estimé  crut  successi¬ 
vement  distinguer  des  globules  sanguins  et  des  globules  huileux  ;  un 
tour  de  vis  avait  changé  l’aspect  des  objets.  M.  Gerdy  voit  là  une  grande 
objection  contre  les  données  de  la  micrographie.  Quel  que  soit  notre 
respect  pour  ses  opinions ,  nous  ne  saurions  lui  donner  ici  raison. 
11  est  admis  en  physique  que  pour  obtenir  une  image  distincte, 
il  faut  placer  les  objets  au  foyer  ;  dans  le  fait  que  M.  Gerdy  a  rappelé, 
les  fragments  soumis  à  l’observation  n’étaient  point  au  foyer  de  celle 
vision  distincte,  et  l’on  ne  doit  point  s’étonner  des  formes  variées  qu’ils 
prenaient.  Le  Bavant  académicien  trouve  encore  que  le  microscope  ré¬ 
vèle  l’existence  d’une  foule  de  caractères  au  milieu  desquels  on  se  perd , 
et  il  croit  que  les  caractères  visibles  à  l’œil  nu  sont  plus  certains  que 
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les  caractères  microscopiques.  Revenant  à  la  question  dé  curabilité  du 
cancer,  il  pense  qu’il  faut  opérer  le  plutôt  possible,  pour  éviter  les  ré¬ 
cidives  ,  et  alors  même  qu’il  y  a  eu  des  récidives ,  ne  serait-ce  que  pour 
gagner  du  temps  et  rassurer  le  moral  des  malades. 

La  discussion,  commencée  dans  la  séance  du  4  octobre,  s’est  continuée 
dans  la  séance  du  10. 

M.  Robert  a  pris  le  premier  la  parole ,  et  après  s’être  étonné  du  silence 
gardé  par  M.  Velpeau  ,  iL  s’est  décidé  à  parler  sur  un  des  points  de  doc¬ 
trine  contestés  par  son  collègue,  l’incurabilité  du  cancer.  M.  Robert 
avait  dit,  dans  la  dernière  séance,  que  la  guérison  du  cancer,  et  plus  spé¬ 
cialement  de  l’encéphaloïde ,  est  un  fait  extrêmement  rare,  si  même  il 
est  bien  avéré.—  M.  Velpeau  ne  partageant  pas  cette  opinion,  M.  Robert 
a  cherché  les  preuves  de  son  adversaire  dans  le  Traité  des  maladies  du 
sein,  publié  récemment  par  le  professeur  de  la  Charité;  il  y  a  trouvé 
que  M.  Velpeau  ayant  opéré  250  femmes  atteintes  de  cancer  du  sein ,  qui 
ont  survécu  à  l’opération ,  il  en  a  perdu  de  vue  100  au  bout  d’un  an, 
150  au  bout  de 2  ans,  200  au  bout  de  5  ans;  50  malades  restent,  et  dans 
ce  nombre,  20  sont  guéries  depuis  5,  10,  15,  20  et  même  25  ans. 
M.  Velpeau  est  porté  à  admettre,  pour  ces  20  malades  privilégiées,  une 
guérison  radicale.  Celte  proportion  si  énorme  de  guérisons  ne  laisse 
pas  que  d’étonner  M.  Robert,  quand  il  la  compare  aux  désolantes  statis¬ 
tiques  publiées  par  Monro,  Mayo,  Mac-Farlane  ,  etc.  Monro,  sur  60 
opérations,  vit  60  récidives.  Mayo  dit  que  le  squirrhe  de  la  mamelle, 
opéré  dans  les  meilleures  conditions,  donne  95  récidives  sur  100  opé¬ 
ration.  Sur  118  cas  recueillis  par  Mac-Farlane,  pas  un  seul  ne  fut 
exempt  de  récidive.  La  statistique  approximative  de  Boyer  n’était  guère 
plus  consolante;  enfin,  depuis  que  le  microscope  est  intervenu  dans 
l’examen  des  tumeurs ,  les  chirurgiens  n’ont  pas  obtenu  de  plus  grands 
succès.  Sur  19  malades  opérées  par  Blandin  ,  pour  des  tumeurs  dont  la 
nature  cancéreuse  fut  déterminée  par  le  microscope,  M.  Broca  n’en  a 
trouvé  aucun  exempt  de  récidive  dans  un  laps  de  temps  qni  n’a  guère 
dépassé  deux  ans.  Enfin  M.  Lebert  {Traité  des  maladies  cancéreuses ) 
dit  que  sur  31  malades  opérées ,  6  sont  mortes  de  l’opération ,  21  ont  eu 
des  récidives  dans  un  laps  de  temps  de  3  mois  à  2  ans;  enfin  7  ont  été 
perdues  de  vue.  En  comparant  ces  statistiques  nécrologiques  avec  la 
statistique  satisfaisante  publiée  par  M.  Velpeau,  M.  Robert  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  croire  que  quelques  erreurs  de  diagnostic  h’aient  pas  sur¬ 
chargé  celte  dernière  appréciation  des  guérisons. 

Nous  touchons  maintenant  à  la  partie  la  plus  remarquable  et  la  plus 
saisissante  du  discours  de  M.  Robert;  il  s’agissait  de  montrer  comment 
M.  Velpeau,  dont  l’infaillibilité  en  diagnostic  est  presque  proverbiale , 
était  parvenu  à  se  tromper. 

M.  Robert  a  cru  pouvoir  dire  que  l’erreur  avait  consisté  à  prendre 
pour  des  cancers  des  tumeurs  qui  n’appartiennent  pas  à  cette  classe 
funeste.  Les  cas  les  plus  surprenants  sont  ceux  où  des  opérées  sont 


demeurées  guéries  et  sans  récidive  depuis  15,  20,  25  ans;  or  iis  ont 
été  observés  à  une  époque,  où  l’erreur  de  diagnostic  était  bien  per¬ 
mise  à  M.  Velpeau  lui-même.  BI.  Robert  a  recherché  dans  le  passé  ^ 
c’est-à-dire  au  moment  où  se  discutait  devant  l’Académie  (1844)  là 
question!  des  tumeurs  fibreuses  delà  mamelle,  quelles  étaient  les  opi¬ 
nions  de  M.  Velpeau  à  cet  égard.  L’éminent  professeur,  qui,  déjà  à  celte 
époque,  distinguait  nettement  sur  la  femme  vivante  les  tumeurs  bé¬ 
nignes  de  la  mamelle ,  avouait  que  si  on  lui  faisait  grâce  de  4  erreurs 
sur  10  observations,  il  se  croirait  fort  à  son  aise.  «En  présence  de  cet 
aveu  de  notre  honorable  collège ,  ajoute  M.  Robert ,  ne  nous  est-il  pas 
permis  de  penser  que  dans  le  nombre  des  guérisons  de  cancers  qu’il  a 
obtenues  avant  1844,  il  se  trouve  plus  d’une  malade  qu’il  n’a  en  réa¬ 
lité  opérée  que  de  tumeurs  bénignes,  et  notez,  je  vous  prie,  que  par  une 
singulière  coïncidence ,  la  proportion  de  4  erreurs  sur  10  cas  que  M.  Vel¬ 
peau  admet  comme  possible ,  est  précisément  celle  des  succès  mention¬ 
nés  dans  sa  statistique.» 

M.  Robert  insiste  ensuite  sur  une  modification  qui  semble  s’être failedans 
l’esprit  de  M.  Velpeau  quant  à  la  nature  de  certaines  tumeurs  bénignes 
du  sein.  En  1844  il  les  appelait  fibrineuses;  aujourd’hui  il  les  nomme 
adénoïdes,  témoignage  tacite  de  leur  nature  glandulaire.  Quoique  au¬ 
jourd’hui  la  constitution  anatomique  de  ces  tumeurs  soit  bien  connue , 
M.  Robert  ne  peut  admettre  l’infaillibilité  de  diagnostic  que  M.  Velpeau 
s’attribue  à  l’égard  de  ces  tumeurs  bénignes  du  sein  et  sans  l’interven¬ 
tion  du  microscope. 

Mais,  si  de  ces  tumeurs  de  la  mamelle  on  passe  aux  autres  produc¬ 
tions  épithéliales  et  fibroplastiques ,  on  trouve  qu’il  y  a  là  encore  des 
chances  de  confusion  avec. le  cancer  vrai.  G’est  au  microscope  qu’il 
était  réservé  de  débrouiller  ce  chaos  et  de  montrer  un  accord  parfait 
entre  certains  caractères  cliniques  et  certains  caractères  microscopi¬ 
ques.  M.  Robert  n’a  fait  qu’indiquer  ce  point  de  vue  à  la  fin  de  son  dis¬ 
cours  ;  il  est  facile  de  prévoir  qu’il  lui  donnera  de  plus  amples  déve- 
loppemenls. 

Celte  courte  allocution  a  fait  sur  l’Académie  une  impression  des  plus 
vives.  Clinicien  consommé,  observateur  sagace  el  prudent,  M.  Robert 
jouit  au  sein  de  la  très-savante  compagnie  d’une  considération  bien 
légitime,  et  l’appui  qu’il  apporte  aujourd’hui  aux  doctrines  de  la  jeune 
Ecole  de  Paris ,  '  convaincra  quelques  esprits  et  en  ébranlera  un  plus 
grand  nombre. 

Ainsi  la.  voie  que  nous  avons  depuis  dix  ans  péniblement  tracée  est 
donc  aujourd’hui  complètement  déblayée,  et  une  bonne  part  d’un  tel 
résultat  doit  en  revenir  à  M.  Robert., 

M.  Velpeau,  a  pris  la  parole  après  M.  Robert,  el  a  de  suite  abordé  la 
question  de  la  curabilité  du  cander.  Les  arguments  de  M.  Robert  étaient 
tirés;  de  deux  ordres  de  faits  :  ceux  publiés  par  les  auteurs  et  ceux  que 
M.  Velpeau  a  observés.  Le  savant  professeur  de  la  Charité  laisse  de  côté 
les  premiers  et  ne  s’occupe  que  de  ses  faits  propres. 
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Le  nombre  des  guérisons  obtenues  a  étonné  M.  Robert,  et  celui-ci 
ne  peut  se  dispenser  de  croire  à  une  erreur  de  diagnostic.  M.  Velpeau 
ne  saurait  accepter  celte  fin  de  non  recevoir.  S’il  a  prétendu  qu’il  ne  se 
trompait  jamais  dans  le  diagnostic  d’une  certaine  catégorie  de  cas,  c’est 
qu’il  existe  certaines  tumeurs  dont  on  ne  peut  méconnaître  la  nature 
cancéreuse.  Dans  ces  cas ,  M.  Velpeau  a  vu  son  diagnostic  confirmé 
par  les  micrographes;  toutefois  il  reconnaît  qu’il  y  a  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  qui  confinent  de  si  près  aux  tumeurs  bénignes,  qu’il  n’est  pas 
facile  de  se  prononcer  sur  leur  nature.  Mais  dans  les  cas  auxquels 
M.  Velpeau  a  fait  allusion,  les  caractères  distinctifs  étaient  nettement 
tranchés. 

Ces  points  obscurs  et  difficiles  dans  l’histoire  du  cancer  ont  engagé 
M.  Velpeau  à  provoquer  dès  1836  les  recherches  micrographiques  de 
M.  Donné;  plus  tard,  il  encouragea  d’autres  observateurs ,  MM.Lebert, 
Robin,  Broca,  et  le  signataire  de  cet  article.  Mais  il  espérait  que  le 
microscope  donnerait  d’autres  résultats,  qu’il  révélerait  quelque  chose 
de  particulier  dans  le  sang  des  cancéreux.  Cette  attente  a  été  trompée, 
puisqu’il  n’a  révélé  que  la  cellule.  M.  Velpeau  reconnaît,  avec  M.  Ro¬ 
bert,  que  c’est  en  lenanlcomplè  de  ces  recherches  micrographiques,'  qu’il 
est  parvenu  à  élaguer  de  la  classe  des  cancers  cette  catégorie  si  nom¬ 
breuse  des  tumeurs  bénignes  appelées  hypertrophiques,  adénoïdes  ou 
fibrineuses.  Ces  tumeurs  ainsi  séparées  des  cancers,  M.  Velpeau  dis¬ 
tingue  encore  les  cancers  qui,  enlevés  par  l’opération,  récidivent  d’une 
façon  àpeuprès  inévitable,  ceux  qui  récidivent  souvent,  ceux  qui  ne  se 
reproduisent  que  quelquefois,  enfin  ceux  qui  ne  reviennent  que  rare¬ 
ment.  C’est  en  établissant  ces  distinctions  qu’il  est  arrivé  à  dire  que 
certains  cancers  sont  curables.  Ici  M.  Velpeau  cite  trois  faits  de  tu¬ 
meurs  encéphaloïdes  du  sein  opérées  depuis  1836  à  1841  ;  dans  deux  cas, 
il  s’agissait  de  tumeurs  récidivées ,  et  cependant  la  maladie  n’a  point 
reparu  depuis  cette  époque.  Peut-être  récidiveront-elles  plus  lard, lui 
répond-on.  M.  Velpeau  ne  peut  accepter  celte  façon  de  discuter.  Sept  à 
huit  ans  suffisent  bien  pour  établir  la  guérison.  Mais,  dira -t- on, 
l’examen  microscopique  n’est  pas  venu  sanctionner  votre  diagnostic  ?  A 
cela,  M.  Velpeau  répond  que  depuis  1847  toutes  les  tumeurs  qu’il  a 
enlevées  ont  été  soumises  à  l’examen  microscopique,  et  il  citera  plus 
loin  ces  faits. 

«M.  Robert  m’accuse ,  dit  M.  Velpeau,  de  confondre  les  tumeurs  épi¬ 
théliales  avec  le  cancer;  je  ne  peux  encore  accepter  ce  reproche.»  Les 
tumeurs  épithéliales  sont  regardées  par  M.  Velpeau  comme  cancéreuses, 
A  cause  de  leur  marche  envahissante  et  de  leurs  récidives.  Si  les  élé¬ 
ments  microscopiques  de  ces  tumeurs  se  rapprochent  de  ceux  des 
cors,  des  verrues ,  des  condylomes,  ce  rapprochement  ne  peut  être  admis 
en  clinique.  s 

M.  Velpeau  insiste  pour  établir  que  ces  tumeurs  dites  épithéliales  ont 
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pour  caractère  de  se  reproduire -soit  sur  place,  soit  dans  les  tissus  voi¬ 
sins  du  lieu  qu’elles  occupaient  avant  d’avoir  été  enlevées ,  et  d’en¬ 
vahir  les  ganglions ,  les  viscères,  et  même  les  os;  c’est  donc,  pour  lui , 
un  cancer  épithélial.  M.  Velpeau  fait  aussi  le  procès  aux  tumeurs  fibro- 
plastiques,  et  il  ne  peut  y  voir  autre  chose  qu’une  manifestation  can¬ 
céreuse.  Il  cite  alors  trois  cas  de  tumeurs  fibroplaslkjues  des  membres 
récidivées  dans  les  viscères  ;  dans  deux  cas,  la  récidive  eut  lieu  en  même 
temps  dans  la  cicatrice  des  moignons  d’amputation.  Les  micrographes 
acceptent  aujourd’hui  ces  faits  ;  M.  Velpeau  voit  là  un  aveu  d’impuis¬ 
sance  doctrinale ,  et  il  s’efforce  de  démontrer  que  ces  tumeurs  fibro- 
plastiques  se  reproduisent  tout  à  fait  à  la  façon  des  cancers.  Si  les  tu¬ 
meurs  cancéreuses  ne  présentent  pas  la  même  cellule  que  les  tumeurs 
fibroplastiques ,  c'est  une  si  minime  différence  qu’on  ne  saurait  en 
faire  deux  maladies  distinctes.  Là  le  savant  professeur  s’efforce  de  mettre 
les  micrographes  en  opposition  les  uns  avec  les  autres.  Selon  lui ,  quel¬ 
ques  micrographes  conservent  encore  la  cellule  comme  élément  ca¬ 
ractéristique  du  cancer,  tandis  que  pour  d’autres  c’est  le  noyau  qui 
constitue  le  caractère  propre  de  cette  maladie.  M.  Velpeau  ne  croit  pas 
plus  que  le  noyau  d’aujourd’hui  puisse  être  le  caractère  essentiel  du 
.cancer  qu’il  ne  le  croyait  pour  la  cellule  d’hier  ;  ainsi  le  microscope 
n’aurait  point  encore  jeté  grande  lumière  sur  l’histoire  de  cette  maladie. 

M.  Velpeau  essaie  ensuite  de  montrer  que  la  cellule  se  trouve  dans 
des  productions  qui  ne  sont  pas  de  nature  cancéreuse,  tandis  qu’au 
contraire  elle  manque  dans  des  tumeurs  qui  manifestement  sont  des 
cancers.  Il  cite  alors  plusieurs  cas  de  tumeurs  enlevées  par  le  bistouri, 
et  où  l’on  aurait  trouvé  la  cellule  caractéristique,  sans  que  plus  tard 
la  récidive  se  soit  montrée.  Dans  un  cas  de  tumeur  du  sein  où  la  cellule 
n’existait  pas,  la  récidive  ne  se  fit  pas  au  contraire  longtemps  attendre. 

Une  raison  plus  forte  encore  l’empêche  de  reconnaître  que  la  cellule 
soit  l'élément  caractéristique  du  cancer,  c’est  que  des  tumeurs  opérées 
.à  une  époque  où  le  microscope  n’y  a  pas  trouvé  de  cellules  se  sont  re¬ 
nouvelées  plus  tard  et  ont  présenté  alors  la  cellule.  M.  Mayor  possède 
un  fait  de  ce  genre;  M.  Velpeau  a  vu  deux  cas  semblables. 

S’appuyant  sur  ces  raisons ,  l’habile  professeur  soutient  que  le  mi¬ 
croscope  n’a  pas  encore  servi  à  éclairer  le  diagnostic  des  tumeurs.  U 
reste  dans  l’étude  du  cancer  Un  inconnu  dont  cet  instrument  ne  nous 
a  point  rendu  compte.  Mais  noire  savant  maître  ne  repousse  pas  tou¬ 
tefois  ces  éludes  nouvelles;  de  ce  que  le  microscope  a  été  jusqu’alors 
impuissant  ,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  doive  toujours  l’être. 

M.  Velpeau  a  terminé  son  discours  par  quelques  allusions  piquantes 
à  l’adresse  des  chirurgiens  qui  voudraient  que,  sans  le  microscope ,  le 
diagnostic  des  tumeurs  fût  impossible,  et  qui  s’en  iraient  sur  le  vivant 
chercher,  par  des  ponctions  exploratrices ,  des  éléments  de  conviction. 
Enfin,  pour  ne  laisser  aux  micrographes  aucune  porte  de  sortie^  M.  Vel- 
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peau  ne  craint  pas  d’avancer  que  si  le  microscope  était  capable  de 
fournir  seul  les  éléments  de  diagnostic,  il  lui  préférerait  encore  l’examen 
clinique  des  malades.  Après  ces  paroles  peu  encourageantes,  le  pro¬ 
fesseur  de  la  Charité  s’adresse  à  nous  tous ,  qui  avons  fait  du  mi¬ 
croscope  l’objet  de  nos  études,  et  nous  engage  à  chercher  encore ,  en 
nous  défiant  des  doctrines  qui  ne  sont  pas  suffisamment  sanctionnées 
par  l’épreuve  du  temps  et  de  l’expérience. 

Nous  venons  de  faire  parler  M.  Velpeau;  mais,  en. attendant  qu’un 
autre  orateur  académique  se  charge  de  combattre  les  arguments  de  l’é¬ 
minent  professeur,  nous  nous  permettrons  sur  ce  discours  de  courtes 
réflexions. 

Personne  n’a  plus  que  hous  d’estime  pour  la  parole  justement  consi¬ 
dérée  de  notre  vénéré  maître;  mais,  dans  maintes  occasions,  M.  Velpeau 
a  donné  trop  de  preuves  de  l’indépendance  de  son  esprit  pour  mal  ac¬ 
cueillir  nos  remarques,  et  l’homme  qui  soutenait  naguère  avec  énergie 
la  vérité  contre  les  huées  et  les  menaces  de  quelques  broussaisiens 
comprendra  très-bien  qu’on  puisse  ne  pas  partager  ses  opinions. 

M.  Velpeau  n’a  pu  détruire  dans  notre  esprit  aucune  de  nos  croyances 
sur  la  distinction  microscopique  des  tumeurs,  et  déplus,  son  dis¬ 
cours  nous  a  laissé  voir  qu’il  était  plus  micrographe  qu’il  ne  voulait  le 
paraître. 

Dans  cette  question,  aujourd’hui  si  controversée,  de  la  curabilité  du 
cancer,  M.  Velpeau  n’a  fait  que  montrer  que  les  guérisons  n’étaient 
point  impossibles.  Les  micrographes  ont-ils  jamais  dit  autre  chose?  En 
vérité,  nous  ne  savons  d’où  vient  cette  opinion  qu’on  nous  prête  à 
plaisir  sur  l’incurabilité  absolue  du  cancer.  Nous  avons  dit  depuis  long¬ 
temps,  et  les  preuves  à  la  main ,  qu’on  ne  trouvait  point  de  faits  bien 
probants  de  guérison  de  cancer;  mais  il  n’est  venu  à  l’esprit  d’aucun 
de  nous  d’avancer  autre  chose:  les  faits  manquaient,  nous  les  deman¬ 
dions.  Il  faut  vraiment  que  nous  ayons  été  dans  la  bonne  voie;  car, 
malgré  un  terrain  d’observation  très-étendu,  M.  Velpeau ,  l’un  des  chi¬ 
rurgiens  les  plus  répandus  du  monde,  n’a  pu  qu’à  grand’peine  re¬ 
cueillir  quelques  faits  isolés  de  guérison.  Notons  ici  que  notre  savant 
maître  se  trouve  seul  sur  ce  terrain  de  la  curabilité  du  cancer,  car  il  a 
fait  trop  bon  marché  des  statistiques  de  Hill  et  de  Flajani  pour  que 
nous  puissions  penser  qu’il  leur  accorde  la  moindre  valeur.  En  résumé, 
la  jeune  École,  puisqu’il  faut  dire  le  mot,  a  soutenu  que  les  tumeurs 
réputées  cancéreuses  pour  elle  étaient  sinon  jamais,  du  moins  très-râ* 
renient,  curables,  et  M.  Velpeau  n’a  point  dit  autre  chose- 

M.  Velpeau  a  beaucoup  insisté  sur  la  facilité  qu’on  éprouve  à  recon¬ 
naître  sans  le  microscope  les  diverses  espèces  de  cancer,  et  il  a  de¬ 
mandé  aux  micrographes  si  leur  instrument  lui  avait  déjà  donné  tort* 
Ce  n’est  pas  nous  qui  le  contredirons;  au  contraire  nous  le  remercions 
bien  d’avoir  prononcé  ces  paroles  :  c’est  un  grand  hommage  rendu  à 
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l’observation  micrographiqUe,  et  c’est  la  confirmation  de  ce  que  nous 
disions  tout  à  l’heure,  à  savoir,  que  M.  Velpeau  est  plus  micrographe 
qu’il  ne  le  parait.  Nous  ne  douions  pas  qu’on  s’accorderait  facilement 
avec  l’éminent  professeur,  si  l’on  reconnaissait  que  les  tumeurs  épithé¬ 
liales  et  fibroplastiques  sont  des  cancers  spéciaux. 

Nous  ne  pouvons  point  laisser  passer  sous  silence  l’incertitude  que 
M.  Velpeau  a  bien  voulu  laisser  planer  sur  la  détermination  de  la  cel¬ 
lule  et  du  noyau.  Il  y  a ,  à  cet  égard ,  entre  les  micrographes  moins  de 
dissidences  que  ce  savant  chirurgien  ne  le  suppose,  et  ces  éléments  ont 
des  caractères  isolément  si  tranchés  qu’ils  suffisent  seuls  à  la  détermi¬ 
nation  des  tissus  morbides. 

M.  Velpeau  nous  a  aussi  reproché  de  n’avoir  point  trouvé  la  cellule 
dans  des  tumeurs  qui  ont  toutefois  récidivé  ;  nous  ne  pouvons  accepter 
ce  reproche.  Eu  effet,  la  récidive  n’est  point  pour  nous  le  critérium  du 
cancer,  et  nous  montrerons  dans  un  prochain  article  co.mment  ce  phé¬ 
nomène  doit  être  cliniquement  interprété. 

Enfin  l’on  aurait  trouvé  la  cellule  cancéreuse  dans  des  tumeurs  réci- 
divées  et  qui  n’auraient  point  d’abord  présenté  cet  élément.  Cet  argu¬ 
ment  serait  saisissant,  s’il  était  entouré  de  preuves  concluantes;  le 
nombre  des  faits  invoqués  par  M. Velpeau  est  trop  faible  pour  entraîner 
la  conviction. 

Le  discours  de  M..  Velpeau  restera  dans  les  discussions  académiques 
comme  un  très- remarquable  travail  de  critique;  jamais  les  objections 
faites  aux  données  de  la  micrographie  n’avaient  été  présentées  avec 
plus  d’art  et  de  science,  et  le  seul  nom  de  M.  Velpeau  dans  ce  débat  doit 
engager  tout  le  monde  à  examiner  sérieusement  ces  litigieuses  ques¬ 
tions. 

M.  Joberl,  dans  la  séance  du  17  octobre,  a  donné  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  les  deux  malades  donlM.  Pamard  a  adressé  l’observation 
à  l’Académie;  tous  deux  sont  maintenant  guéris,  et  l’opération  du  jeune 
enfant  date  aujourd’hui  de  huit  ans. 

M.  J.  Cloquel,  dans  un  discours  riche  de  renseignements  cliniques,  a 
apprécié;!  peu  près' comme  M.  Velpeau  l’utilité  du  microscope;  il  range 
parmi  les  affections  cancéreuses  les  tumeurs  épithéliales  et  fibroplas¬ 
tiques  et  les  no li  me  iangere,  et  cite  plusieurs  Faits  de  cancers,  opérés 
et  guéris  sans  récidive ,  quoique  ces  opérations  remontent  déjà  à  un 
bon  nombre  d’années.  Empressons-nous  d’ajouter  qu’aucun  de  ces  faits 
n’est  entouré  de  détails  suffisants  pour  qu’on  puisse  en  apprécier  la 
valeur. 

M.  Velpeau  a  pris  de  nouveau  la  parole  dans  celte  séance,  et  il  a  fait 
vtiir  un  certain  nombre  de  pièces  anatomo-pathologiques  destinées  è 
montrer  sans  microscope  la  véritable  nature  des  tumeurs.  Sur  la  plu¬ 
part  de  ces  pièces,  le  microscope  a  confirmé  l’opinion  de  AI.  Velpeau. 
Dans  un  seul  cas.,  une  divergence  s’est  produite  entre  quelques  micro- 
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graphes;  nous  reviendrons  bien  tôt  sur  la  vérilableapprécialion  de  ce  fait. 

Au  moment  où  nous  écrivons  cel  article,  nous  venons  d’entendre  un 
remarquable  discours  de  M.  Robert  sur  le  sujet  en  litige  ;  mais  nous  ren¬ 
voyons  au  prochain  numéro  l’analyse  de  ce  très-habile  et  très -con¬ 
vaincant  plaidoyer  en  faveur  des  doctrines  modernes  sur  les  résultats 
de  la  micrographie  pathologique.  E.  Follik. 

En  dehors  de  cette  grande  discussion  qui  agile  aujourd’hui  l’Académie, 
nous  avons  peu  de  travaux  importants  à  enregistrer. 

Séance  du  26  septembre.  M.  Bonnafonl  réclame  contre  un  apprécia¬ 
tion  de  M.  Velpeau  qui  avait  trouvé  une  moyenne  de  22  jours  14  pour 
le  temps  de  la  guérison  des  orchites  par  le  collodion.  Par  une  autre 
disposition  de  chiffres,  il  11e  trouve  qu’une  moyenne  de  12  jours,  et, 
par  l’application  régulière  de  sa  méthode,  il  annonce  que  celte  moyenne 
peut  descendre  à  7  jours  5/i0  pour  l’orchite  blennorrliagique ,  et  .7 
jours  s/l0  pour  l’orchite  traumatique. 

—  M.  Scipion  Pinel  donne  lecture  d’un  travail  ayant  pour  titre  :des 
Formes  de  là  paralysie  générale  et  de  ses  conditions  anatomiques. 
L’auteur  essaie,  après  bien  d’autres,  d’établir  les  rapports  des  altéra 
lions  soit  avec  la  marche  dg  la  maladie ,  soit  avec  le  caractère  de  ses 
symptômes. 

Séance  du  10  octobre.  M.  Leblanc  soumet  à  l’examen  de  l’Académie 
l’encéphale  d’un  cheval  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  plusieurs  atta¬ 
ques  d’épilepsie.  La  masse  cérébrale  est  fortement  injectée,  et  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  a  été  trouvée  dans  l’un  des  ventricules  latéraux. 

Séance  du  17  octobre.  M.  le  Dr  Viensé  écrit  pour  faire  connaître  les 
effets  qu’il  a  obtenus  dans  la  cholérine  avec  le  sesquichlorure  de  fer.  On 
administre  ,  dit-il,  un  lavement  de  120  grammes  avec  50  centigrammes 
de  perchlorure;  le  perchlorure  sublimé  est  préférable.  Une  potion  avec 
2  grammes  de  perchlorure  peut  remplacer  le  lavement. 

—  M.  Depaul  soumet  à  l’examen,  de  l’Académie  le  cadavre  d’un  nou¬ 
veau-né  présentant  un  cas  intéressant  à1  oblitération  intestinale.  Le  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  la  rétention  du  méconium  et  quelque  temps  après 
son  évacuation  par  les  vomissements,  firent  promptement  soupçonner 
un  obstacle  au  cours  des  matières.  L’anus  était  bien  conformé;  le  rectum 
admettait  assez  facilement  l’introduction  du  doigt  auriculaire  et  d’une 
sonde  de  caoutchouc;  mais  un  petit  lavement,  poussé  avec  précaution, 
fut  immédiatement  rendu.  L’obstacle  siégeait  donc  au-dessus  du  rectum. 
RI.  Depaul  émit  l’opinion  que  tout  le  colon  devait  être  libre,  et  que  la 
lésion  avait  son  siège  plus  haut.  Voici  les  raisons  sur  lesquelles  il  ap¬ 
puyait  son  diagnostic:  issue  par  l’anus  d’un  bouchon  demi-solide  d’un 
blanc  grisâtre,  sans  teinte  bilieuse ,  composé  de  mucus  et  de  cellules 
épithéliales  très-abondantes  ;  météorisme  peu  considérable,  et,  à  la 
percussion  ,  sonorité  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin  ,  ce  qui  eût  été 
incompatible  avec  la  distension  du  colon  par  des  matières  intestinales , 
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et  partant  avec  l’existence  d’un  obstacle  à  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif.  M.  Depaul  ne  s’arrête  donc  point  à  l’idée  de  pratiquer  un  anus 
artificiel  d’après  le  procédé  le  plus  commun  de  nos  jours.  Adoptant,  au 
contraire,  la  méthode  ancienne ,  il  pratique  l’opération  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  afin  de  tomber  sur  une  anse  d’intestin  grêle  plus  éloi¬ 
gnée  de  la  valvule  iléo-cœcale.  L’incision  des  parois  abdominales  est 
suivie  de  l’issue  d’un  bourrelet  de  tissu  cellulo-adipeux  qui  offrait  tout 
l’aspect  d’uite -hernie  épiploïque,  mais  qui  n’était  autre  que  la  graisse  des 
parois,  qui  présente  chez  les  enfants  une  teinte  et  une  apparence  toutes 
spéciales.  Une  des  anses  intestinales  est  incisée,  fixée  aux  lèvres  de  la 
plaie  des  parois  par  des  points  de  suture.  Une  matière  jaunâtre  assez 
abondante  s’écoule  par  celte  ouverture  ;  le  ventre  s’affaisse  ;  le  malade 
prend  le  sein  de  la  mère;  le  lendemain  malin  ,  il  est  sans  fièvre,  l’état 
local  et  l’état  général  sont  Irès-satisfaisanls;  mais,  dans  la  nuit,  l’enfant 
.meurt  presque  subitement ,  43  heures  après  l’opération. 

Autopsie.  Les  résultats  de  l’opération  ne  laissent  rien  à  desirer;  les 
■adhérences  de  l’intestin  à  la  paroi  sont  complètes ,  mais  faibles  encore  ; 
•  nulle  trace  d’hémorrhagie  ni  d’inflammation  autour  de  la  plaie.  Tout  le 
gros  inlèstin  est  intact;  seulement  il  est  revenu  sur  lui-même ,  et  ne 
présente  guère  que  le  tiers  de  son  calibre  p  or  mal.  Vers  sa  terminaison , 
l’intestin  grêle  esL  complètement  obli  téré  dans  l’étendue  de  4  centimètres 
environ  ;  toute  communication  est  interrompue  entre  lui  et  le  gros  in¬ 
testin  ,  et  le  jéjunum  n’est  uni  au  cæcum  que  par  un  cordon  fibreux  ex¬ 
trêmement  délié. 

M.  Depaul  fait  observer  que  la  nécropsie  est  bien  venue  justifier  son 
diagnostic ,  légitimer  le  procédé  opératoire  et  le  choix  du  lieu  d’élec¬ 
tion  de  l’anus  contre  nature.  L’incision  de  l’intestin  portait  â  quelques 
centimètres  au-dessus  du  point  oblitéré.  Des  traces  non  équivoques  de 
péritonite  chronique,  des  brides,  des  adhérences,  etc.,  portent  M.  De¬ 
paul  à  faire  remonter  l’obstruction  intestinale  à  une  cause  inflamma¬ 
toire  déjà  ancienne. 


H<  Académie  des  sciences. 

Mort  de  M.  de  Mirbel.  —  Cautérisation  cutanée  dans  les  maladies  du  système  os¬ 
seux.  —  Action  des  fluorures  sur  l’économie.— Double  opération  césarienne 
chez  la  même  femme.  —  Marche  géologique  du  choléra.  —  Méthode  hémospa- 
sique  dans  le  choléra.  —  De  l’aptitude  anesthésique  des  sujets  au  chloroforme. 
—  De  la  cure  radicale  des  hernies  par  les  injections  iodées.  —  Preuves  cliniques 
de  la  non-identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Séance  du  18  septembre.  M.  le  président  annonce  la  perte  doulou¬ 
reuse  que  vient  de  faire  l’Académie  dans  la  personne  de  M.  de  Mirbel , 
membre  de  la  section  de  botanique. 
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—  M.  Bouvier  adresse  un  travail  sur  ia  cautérisation  cutanée  dans 
tes  maladies  du  système  osseux;  nous  publions  ce  travail  dans  le  pré¬ 
sent  numéro. 

—  M.  Maumené  fait  connaître  une  expérience  pour  déterminer  l'ac¬ 
tion  des  fluorures  sur  l’économie  animale.  Chez  une  chienne  à  laquelle 
il  avait  administré  pendant  plus  de  quatre  mois  10  grammes  de  fluo¬ 
rure  de  sodium ,  l’auteur  vit  distinctement  apparaître  un  gonflement 
général  du  cou ,  une  sorte  de  collier  ou  bourrelet ,  qui  rappelait  l’appa¬ 
rence  d’un  goitre;  d’où  M.  Maumené  croit  devoir  attribuer  à  la  présence 
des  fluorures  dans  certaines  eaux  une  part  d’aclion  dans  l’hygiène  des 
goitreux. 

Séance  du  2  octobre.  M.  Slollz  adresse  la  relation  d’une  opération 
césarienne  pratiquée  pour  la  seconde  fois  sur  la  même  femme  avec 
un  succès  complet.  Celte  observation  sera  suivie  bientôt  d’un  autre 
travail;  aussi  les  compte  rendus  de  l’Académie  ne  font  que  mentionner 
le  fait  du  professeur  de  Strasbourg. 

—  M.  Boubée  a  fait  part  à  l’Académie  de  ses  vues  sur  la  marche  géo¬ 
logique  du  choléra;  selon  lui,  le  terrain  diluvien  exerce  une  grande 
influence  sur  la  marche  de  cette  maladie. 

Séance  du  23  octobre.  Aucune  communication  relative  à  la  médecine 
•n’a  été  faite  à  l’Académie. 

Séance  du  9  septembre.  M.  le  Dr  Junod,  envoyé  par  M.  le  ministre 
dans  le  département  de  la  Haute-Marne  pendant  que  le  choléra  y  régnait, 
a  eu  occasion  d’appliquer  avec  succès  sa  mélhode  hémospasique;  il  en¬ 
voie  aujourd’hui  à  l’Académie  le  résumé  de  ses  recherches.  Après  avoir 
cité  ses  observations,  il  conclut  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  La  mélhode  hémospasique  (grandes  ventouses)  présente  des  avan¬ 
tages  qui  procèdent  tous  des  modifications  qu’elle  apporte  à  la  réparti¬ 
tion  du  sang;  2° combinée  avec  le  calorique,  elle  étend  son  action  au 
système  nerveux,  qui  se  trouve  profondément. modifié;  de  là  ces  crises 
salutaires  qui ,  au  début  d’une  attaque  de  choléra ,  se  caractérisent  sou¬ 
vent  par  la  cessation  immédiate  des  accidents  et  par  des  sueurs  critiques  ; 
3°  dans  la  période  algide ,  elle  opère  la  même  dérivation  de  l’estomac  et 
de  l’intestin,  et  de  plus,  en  attirant  vers  les  extrémités  une  grande 
masse  de  sang ,  elle  soulage  d’autant  le  Gœur,  qui  alors  peut  encore 
avoir  action  sur  un  liquide  presque  coagulé  ;  4°  dans  la  période  de  réac¬ 
tion  ,  elle  dégage  le  cerveau  et  les  poumons,  sans  faire  perdre  au  ma¬ 
lade  un  sang  qui  peut  lui  devenir  nécessaire;  5°  l’effet  dérivatif  est  en¬ 
core  le  môme,  alors  que  les  accidents  typhoïdes  ont  remplacé  les  phé¬ 
nomènes  purement  cholériques;  6"  enfin,  dans  la  convalescence,  cette 
dérivation  devient  souvent  l’unique  ressource  du  praticien ,  lorsqu’il 
s’agit  de  prévoir  ou  de  combattre  avec  énergie  et  promptitude  les  ac¬ 
cidents  inflammatoires  qui  peuvent  encore  survenir. 

—  M.  Ancelon  lit  un  mémoire  sur  l’ aptitude  anesthésique  des  sujets 
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pour  le  chloroforme ,  et  du  dosage  de  cet  agent.  Voici  les  conclusions 
de  ce  travail  :  1°  l'aptitude  anesthésique  des  sujets  est  en  raison  directe 
de  la  durée  de  la  diète  absolue  à  laquelle  ils  se  soumettent  ;  2°  les  doses 
de  chloroforme  à  employer  soûl  en  raison  inverse  de  l’appétit  habituel 
des  sujets ,  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  s’opèrent  chez  eux  la  digestion 
et  l’absorption;  3°  le  maximum  des  doses  de  chloroforme  à  employer 
est  de  19 grammes,  le  minimum  de 3  gouttes;  4° l’administration  n’en 
doit  être  faite  que  par  doses  de  3  ou  4  gouLtes  bien  comptées. 

M.  Maisonneuve  adresse  une  note  sur  la  cure  radicale  des  hernies 
parles  injections  iodées.  L’opération  se  fait  en  trois  temps.— 1er  temps. 
Étant  donnée  une  hernie  scrolale,  par  exemple,  on  refoule  d’abord  les 
viscères  dans  l’abdomen  ;  puis ,  saisissant  entre  le  pouce  et  l’ihdex  de  la 
main  gauche  la  partie  moyenne  du  scrotum,  dans  laquelle  se  trouve  le 
sac  herniaire  vide,  on  transperce  perpendiculairement  le  tout  avec  un 
trocarL  long  et  mince  qu’on  enfonce  jusqu'au  niveau  du  manche,  et  dont 
on  retire  immédiatement  le  mandrin.  —  2e  temps.  Au  moyen  de  trac¬ 
tions  douces  et  de  pressions  modérées ,  on  étale  sur  toute  la  longueur 
de  la  canule  la  peau  du  scrotum  et  les, parois  du  sac  qu’elle  renferme, 
de  sorte  que  le  trou  d’entrée  et  celui  de  sortie  deviennent  le  plus  écartés 
possible,  et  que  par  conséquent  la  tige  de  l’instrument  parcourt  la 
cavité  du  sac  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal.  —  3e  temps . 
Pendant  qu’avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  on  maintient  les 
parties  molles  du  côté  du  trou  dé  sortie,  on  relire  doucement  la  canule, 
jusqu’à  ce  que  son  extrémité  rentre  dans  la  peau  des  bourses  et  arrive 
dans  l’intérieur  du  sac.  On  reconnaît  sans  peine  celle  circonstance  ca¬ 
pitale  à  la  facilité  qu’on  éprouve  à  faire  mouvoir  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment  dans  la  cavité  libre  du  sac  herniaire.  On  pratique  alors  l’injection 
d’après  les  préceptes  posés  parM.  Velpeau. 

—  M.  Forgcl  fait  part  d’un  travail  intitulé  Preuves  cliniques  delà 
non-identité  (lu  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Après  avoir  prouvé 
que  celte  question  n’est  pas  encore  résolue ,  l’auteur  expose  une  série 
d’observations  avec  autopsie,  qui  démontrent  l’absence  de  l’entérite 
folliculeuse  dans  le  typhus.  Comme  corollaire  des  faits  précédents,  il 
établit  un  parallèle  entre  les  deux  maladies,  d’où  résulte  qu’elles  diffè¬ 
rent  non-seulement  par  les  caractères  anatomiques,  mais  encore  par 
les  causes  , les  symptômes,  la  marche,  la  durée  et  le  traitement. 
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III.  Sociétés  savantes. 

Société  de  médecine  de  L/on. 

Depuis  l'interruption  de  son  journal  en  1848,  la  Société  de  médecine 
de  Lyon  avait  repris,  sous  le  litre  d 'annales,  la  publication  de  ses  actes, 
qui  remonte  à  la  fin  du  siècle  dernier.  Ce  recueil,  paraissant  à  des 
époques  irrégulières ,  répondit  d’une  manière  insuffisante  aux  espé¬ 
rances  qu’on  avait  formées.  La  Société  a  compris  qu’elle  avait  besoin 
d’une  publicité  à  termes  fixes;  elle  a  choisi  pour  organe  officiel  la  Ga¬ 
zelle  médicale,  de  f./on,  et  elle  a  réuni  dans  de  nouvelles  annales, 
publiées  désormais  tous  les  six  mois,  les  mémoires  dont  la  lecture  et  la 
discussion  ont  occupé  les  séances.  Le  premier  semestre  de  1854  est  im¬ 
primé  et  mis  au  jour  avec  une  exacLilude  qui  fait  honneur  aux  mem¬ 
bres  du  comité  de  publication.  On  sait  avec  quel  zèle  la  médecine  est 
cultivée  à  Lyon  et  combien  les  différentes  branches  de  la  science  y  sont 
dignement  représentées.  Le  recueil  que  nous  allons  résumer  témoigne 
de  ce  mouvement  scientifique. 

La  séance  publique  a  été  remplie  par  l’éloge  de  Gauthier,  médecin 
de  l’Antiquaille ,  prononcé  par  M.  Diday,  secrétaire  général,  par  des 
considérations  philosophiques  et  pratiques  sur  la  confraternité,  dont 
II.  Diday  a  donné  lecture,  et  enfin  par  des  rapports  sur  les  prix  et  les 
vaccinations.  MM.  les  DrS  Roy  et  Teissier  se  sont  surtout  attachés  à. com¬ 
battre  la  doctrine  qui  a  fait  quelque  bruit  dans  ces  derniers  temps,  de 
l’identité  de  la  variole  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  travaux  originaux  qui  nous  ont  paru  surtout  mériter  de  fixer  l’at¬ 
tention  sont  les  suivants  : 

1°  Sur  le  daltonisme  ou  la  fausse  appréciation  des  couleurs,  par  le 
D1'  Potion.  L’auteur  combat  les  explications  hypothétiques  qui  ont  été 
données  de  cette  infirmité;  il  distingue  le  daltonisme  accidentel,  qui 
peut  être  provoqué  par  de  nombreuses  causes  pathologiques,  du  trouble 
fonctionnel  congénial  des  nerfs  optiques ,  le  seul  dont  il  veuille  s’oc¬ 
cuper.  11  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  qui  montrent , 
sous  ses  diverses  formes  et  à  ses  divers  degrés,  cette  curieuse  anomalie, 
moins  rare  qu’on  n’est  disposé  à  le  supposer.  Dans  une  ville  où  l’emploi 
et  la  distribution  des  couleurs  jouent  un  si  grand  rôle  dans  l’industrie, 
on  devait  trouver  plus  qu’ailleurs  des  exemples.  Le  mémoire  de  M.  Pot¬ 
ion  nous  a  paru  un  peu  trop  anecdotique  et  pas  assez  concluant. 

2°  Solution  iodo-lannique  (chimie,  pharmacie  et  thérapeutique); 
par  MM.  Socquet  et  Guilliermond.  M.  Socquel  a  le  premier,  constaté 
la  propriété  singulière  qu’a  la  solution  aqueuse  de  tannin  de  dissoudre 
l’iode.  La  solution  d’iode  ainsi  obtenue  se  prête  à  toutes  les  formes 
pharmaceutiques.  Pour  l’usage  interne ,  la  plus  commode  est  le  sirop, 
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dont  voici  la  formule  :  iode,  2  gr,  ;  extrait  de  ratanhia,  8  gi\;  eau  et 
sucre,  de  chaque  q.  s.,  pour  faire  1  kilogr.  de  sirop.  Ce  sirop  est  rouge- 
vif,  d’un  goût  agréable,  et  contient  6  centigr.  d’iode  par  30  gr.  de  vé¬ 
hicule.  Pour  l’usage  externe,  la  solution  iodo-lannique  est  la  meil¬ 
leure  :  tannin  ,  10  gr.  ;  iode,  5  gr.  ;  eau ,  90  gr.  Les  recherches  cliniques 
ont  porté  sur  les  maladies  dans  lesquelles  l’iode  et  le  tannin  sont  con¬ 
seillés.  Le  médicament  paraît  avoir,  en  somme,  rendu  plus  de  services 
à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur;  il  a  été  employé  en  injections,  en  lave¬ 
ments,  en  collyres,  en  gargarismes,  et  sous  forme  de  potion. 

3°  Comparaison  de  la  liqueur  iodo-tannique  et  du  perchlorure  de 
fer.  M.  Desgranges  étudie  les  deux  produits  comme  hémoplasliques,  et 
termine  par  les  conclusions  suivantes  :  La  liqueur  iodo-lannique  nor¬ 
male  n’a  guère  qu’un  tiers  de  la  force  hémoplaslique  du  perchlorure 
de  fer  à  30°.  Le  coagulum  iodo-tannique,  insoluble  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  s’y  dissout  facilement  par  addition  de  soude  ou  de  potasse,  con¬ 
trairement  au  coagulum  du  perchlorure,  qui ,  très-soluble  dans  l’eau 
bouillante,  l’est  fort  peu  dans  une  eau  alcaline;  d’où  il  suit  que  le  pre¬ 
mier  doit  trouver  dans  le  sang  des  éléments  de  dissolution.  La  liqueur 
iodo-tannique  n’est  hémoplastique  que  par  le  tannin.  L’iode  et  le  tannin 
sont  absorbés  dans  un  laps  de  temps  plus  court  pdiir  le  tannin  que  pour 
l’iode.  Le  perchlorure  de  fer  n’est  pas  pris  par  absorption. 

4°  Déchirures  du  périnée,  nouveau  procédé  de  réunion  par  M.  Rey- 
bard.  L’auteur  appelle  l’attention  sur  les  modifications  apportées  par 
lui  au  procédé  qu’il  avait  décrit  en  1842.  Le  mode  opératoire  a  pour 
but  de  rapprocher  à  plat  les  surfaces  saignantes,  et  d’obtenir  ainsi  une 
coaptation  plus  exacte  que  par  la  ligature;  il  consiste  dans  l’emploi 
d’épingles  enfoncées  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  dans 
chaque  lèvre  de  la  plaie  isolément,  et  en  général  au  nombre  de  trois. 
Les  épingles  ainsi  implantées  sont  enfoncées  successivement  dans  un 
cylindre  de  caoutchouc  maintenu  fixe  dans  le  vagin  ;  on  rapproche  les 
tètes  des  épingles  des  deux  rangées  et  on  les  fixe  avec  des  fils.  Le  rap¬ 
prochement  s’opère  sans  tiraillement.  L’appareil ,  qui  ne  réclame  aucun 
pansement,  peut  être  enlevé  du  7e  au  8e jour. 

5°  Recherche  du  manganèse  dans  le  sang,  par  M.  Glénard.  Le  man¬ 
ganèse  n’est  pas  un  élément  essentiel  du  sang  humain  ,  on  ne  le  ren¬ 
contre  pas  habituellement  dans  le  sang.  Le  manganèse  peut  se  trouver 
dans  le  sang,  mais  en  quantité  très-inférieure  à  celle  qui  a  été  indi¬ 
quée;  il  ne  parait  pas  pénétrer  dans  le  sang  par  la  respiration  ou  par 
la  peau,  au  moins  sous  forme  de  bioxyde.  Ces  résultats,  conformes  à 
l’opinion  de  M.  Melsens,  sont ,  comme  on  le  voit,  en  complète  contra¬ 
diction  avec  les  analyses  de  MM.  Millon ,  et  surtout  Burin  du  Buisson 
{Gaz.  méd.,  1853). 

6°  De  la  dyspepsie.  Le  Dr  Durand-Fardel  s’applique  à  démontrer 
.  que  la  dyspepsie  n’est  pas.le  plus  souvent  le  résultat,  d’u.ne  lésion  ma- 
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lérielle  oit  fonctionnelle  de  l’estomac,  mais  qu’elle  dépend  d’un  trouble 
général  dont  elle  n’est  qu’une  des  expressions. 

7°  De  l'hydrothérapie,  par  M.  Lubanski.  L’hydrothérapie  agit  comme 
révulsion  périphérique,  c’est  le  moyen  le  plus  rationnel  et  le  plus  effi¬ 
cace  qu’on  puisse  opposer  aux  congestions  chroniques. 

8°  De  la  salivation  mercurielle ,  par  le  Dr  Passot.  Le  Dr  Passol  in¬ 
dique  les  principaux  états  pathologiques  qu’on  peut  combattre  en  re¬ 
courant  à  la  double  action  révulsive  et  spoliative  du  ptyalisme.  Trois 
observations  seulement  sont  rapportées ,  l’une  de  kérato-conjonctivite, 
l’autre  de  péritonite  générale  suraiguë,  n’ayant  pas,  comme  on  le  voit, 
un  grand  intérêt  de  nouveauté,  la  troisième  d’orchite  blennorrha- 
gique  guérie  par  ce  moyen  ,  qui  comptera  peu  de  partisans  quant  au 
traitement  de  l’orchite. 
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Les  hôpitaux  de  Constantinople.  —  Jurys  médicaux.  —  École  préparatoire  de 
Médecine  deBordeaux.  —  Prix  de  la  Société  de  Lyon.  —  Lettre  de  M.  Gairdner. 


Les  blessés  des  armées  alliées  et  ceux  de  l’armée  russe  ont  été  trans¬ 
portés  de  la  Grimée  A  Constantinople  pour  y  recevoir  les  soins  assidus 
que  réclamait  leur  état.  On  nous  saura  gré  de  faire  connaître  les  res¬ 
sources  que  la  capitale  de  l’empire  ottoman  pouvait  offrir  à  ses  défen¬ 
seurs  comme  à  ses  ennemis  et  de  donner  un  aperçu  de  l’organisation 
des  établissements  hospitaliers  dans  cette  ville.  Nous  empruntons  nos 
documents  au  Dr  Dietl,  qui  s’est  voué  à  l’étude  comparative  la  plus  ap¬ 
profondie  des  hôpitaux  de  l’Europe  et  de  l’Asie;  nous  pouvons  en  garan¬ 
tir  l’authenticité. 

Constantinople  est,  sous  le  rapport  de  l’administration  hospitalière, 
une  des  villes  les  plus  heureusement  dotées.  Les  autorités  ottomanes  ont 
apporté  le  plus  grand  zèle  à  l’installation  des  hôpitaux,  elles  ont  pro¬ 
fité  de  l’expérience  des  médecins  européens  et  n’ont  reculé  devant  aucun 
sacrifice  pour  accomplir  les  réformes  qu’on  leur  signalait.  Constanti¬ 
nople  compte  20  hôpitaux  renfermant  ensemble  4,315  lits;  dans  ce 
nombre,  les  hôpitaux  militaires  comptent  pour  1660  lits,  et  les  hôpitaux 
civils,  pour  1930  lits  réservés  aux  musulmans  et  725  aux  chrétiens. 

Si  ce  chiffre  parait  peu  considérable  relativement  à  la  population , 
l’expérience  montre  qu’il  est  encore  excessif.  Ces  établissements  sont 
loin  de  contenir  la  population  pour  laquelle  ils  ont  été  créés;  la  plupart 
des  lits  restent  inoccupés  et  le  mouvement  des  malades  se  limite  dans.les 
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proportions  les  plus  restreintes.  C’est  ainsi,  que  l’hôpital  Haidar-Paclia , 
disposé  pour  recevoir  700  malades,  n’en  contient  guère  que  150;  celui 
de  la  marine  n’a  également  que  150  lits  occupés  sur  350;  dans  ('hôpital 
-de  la  Sultane  mère,  54  malades  pour  100  lits;  dans  celui  de  Güihané, 
85  pour  210. 

Constantinople  offre  l’exemple,  unique  aujourd’hui  en  Europe,  d’une 
ville  où  les  hôpitaux  manquent  de  malades,  tandis  que  partout  ailleurs  la 
place  manque  aux  malades  dans  les  hôpitaux.  Ce  fait  s’explique  par  des 
causes  multiples.  Les  musulmans  commencent  à  peine  à  se  familiariser 
avec  l’idée  de  recevoir  les  secours  hospitaliers ,  ils  aiment  mieux  se 
soumettre  aux  cures  mystérieuses  de  leurs  charlatans  que  recourir  à  la 
médecine.  Si  l’abstention  des  indigènes  est  regrettable  en  ce  qu’elle  té¬ 
moigne  d’une  civilisation  peu  avancée,  elle  a  dû  permettre  de  secourir 
plus  promptement  les  blessés. 

Parmi  les  établissements  indigènes ,  nous  ne  citerons  que  les  deux  plus 
importants,  l’hôpital  Haidar-Pacha ,  qui  compte  700  lits,  et  celui  de  la 
Sultane  mère,  qui  en  renferme  1,000.  Immédiatement  après ,  viennent 
dans  l’ordre  de  leur  population  l’hôpital  de  l’artillerie,  400  lits;  celui 
de  la  marine,  350;  l’hôpital  français  ne  peut  contenir  que  40  malades. 

L’hôpital  militaire  de  Haidar-Pacha  est  situé  sur  la  côte  asiatique,  à 
Scutari,  et  est  remarquable  non -seulement  par  sa  magnifique  situa¬ 
tion  ,  mais  par  la  splendeur  de  son  architecture.  Peut-être  (aurait-on 
peine  à  citer  un  édifice  mieux  approprié  à  sa  destination,  et  en  même 
temps  d’un  aspect  plus  solennel,  Les  salles ,  de  24  pieds  de  large  sur 
16  pieds  de  haut,  et  de  longueur  différente,  contiennent  de  10  à  30  lits  ; 
les  murs  sont  peints  en  vert  clair,  d’une  nuance  agréable;  la  ventilation 
a  lieu  par  le  toit  et  par  les  parties  inférieures  des  murs,  l’eau  est  ré¬ 
pandue  à  profusion  dans rétablissement.  Les  lits  sont  en  fer,  solides,  bien 
disposés,  et  garnis  de  rideaux  blancs.  La  literie  est  d’une  excellente  qua¬ 
lité;  chaque  lit  se  compose  d’une  paillasse  et  d’un  matelas  de  laine.  Les 
malades  reçoivent  en  entrant  une  chemise,  des  caleçons  et  des  pan¬ 
toufles,  un  bonnet  de  nuit  ouaté,  un  burnous,  une  capote,  un  essuie- 
mains  et  une  serviette;  à  côté  de  chaque  lit,  est  une  table  de  nuit. 

Pour  les  malades  qui  ne  peuvent  pas  se  lever,  les  aliments  sont  servis 
âchaquelitsur  un  petit  plateau  de  fer-blanc,  et  ce  seul  détail  suffit  pour 
faire  comprendre  à  quel  degré  le  soin  et  la  propreté  sont  portés  dans  l’é¬ 
tablissement.  En  effet,  l’ordre  le  plus  louable  règne  dans  toutes  les  par¬ 
ties  du  service.  Le  personnel  médical  se  compose  d’un  médecin  en 
chef,  de  quatre  médecins  ordinaires,  d’un  chirurgien,  d’un  pharma¬ 
cien,  et  de  leurs  aides.  La  nourriture  est  simple,  conforme  aux  habitudes 
des  Orientaux ,  mais  de  parfaite  qualité. 

Avec  une  semblable  organisation,  la  mortalité  est  restreinte,  car  elle 
n’est  guère  que  de  4  à  5  pour  100.  La  dépense  par  chaque  malade  répond 
é  peu  près  A  celle  de  nos  hôpitaux  de  Paris. 
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L’hôpital  Validé  est  une  fondation  delà  mère  du  Sultan,  destinée  aux 
malades  civils;  sa  situation  n’est  pas  très-favorable,  et  les  dispositions 
intérieures ,  moins  heureuses  que  celles  de  l’hôpital  militaire,  sont  néan¬ 
moins  suffisantes.  Les  fonds  dontdisposel’élablissementexcèdenl  notable¬ 
ment  la  dépense,  et  l’hôpital  réunit  ainsi  deux  conditions  qui  s’appellent 
l’une  l’autre ,  mais  qui  sont  également  rares  :  trop  peu  de  malades  et 
trop  d’argent.  Les  indigents,  munis  d’un  certificat  de  l’iman,  sont  admis, 
quelle  que  soit  leur  maladie,  l’aliénation  exceptée.  La  mortalité  est  de 
plus  de  20  pour  cent,  ce  qui  s’explique  par  la  répugnance  des  musul¬ 
mans,  qui  ne  se  décident  à  solliciter  leur  admission  que  quand  ils  sont 
réduits  A  la  dernière  extrémité. 

L’hôpital  de  la  marine,  placé  sur  une  hauteur  d’où  on  domine  Con¬ 
stantinople,  est  d’un  aspect  saisissant,  avec  ses  larges  escaliers,  ses  fon¬ 
taines,  son  bâtiment  central,  qui  se  développe  entre  les  deux  ailes  dont 
il  est  flanqué;  les  aménagements  sont  satisfaisants,  sinon  splendides.  Il 
en  est  de  même  de  l’hôpital  militaire  de  Gulhanê,  construit  tout  récem 
ment  sur  un  plan  qui  ne  manque  pas  d’originalité,  et  qui  rappelle  les 
dispositions  de  Saint-Jean  de  Bruxelles.  Le  personnel  y  est  convenable¬ 
ment  rétribué,  et  plutôt  excessif  qu’insuffisant. 

Les  hôpitaux  réservés  aux  nations  chrétiennes  sont  en  général  bien 
au-dessous  des  établissements  musulmans.  Construits  polir  la  plupart 
dans  des  maisons  de  bois,  appropriés  tant  bien  que  mal ,  dénués  de  res¬ 
sources,  ils  ne  servent  de  refuge  chacun  qu’â  un  petit  nombre  de  ma¬ 
lades.  Sauf  les  hôpitaux  grecs  et  arméniens  mieux  pourvus,  les  hôpi¬ 
taux  chrétiens  ne  contiennent  pas  plus  de  40  lits  ;  on  se  rappelle  que  le 
chiffre  total  des  lits  est  de  725,  et  encore  ce  chiffre,  si  on  défalque  les 
établissements  arméniens  et  grecs,  se  trouve  réduit  à  175. 

■  L’hôpital  français,  desservi  par  des  sœurs  hospitalières,  qui  s’occu¬ 
pent  également  du  soin  des  malades  à  domicile  et  de  l’instruction  des 
enfants  pauvres,  est  assez  pauvrement  installé  dans  une  vieille  maison 
de  bois  haute  d’un  étage,  et  ne  pourrait  offrir  à  l’administration  mili¬ 
taire  aucune  ressource  d’aucun  genre. 

Quoique  les  établissements  hospitaliers  ne  répondent  pas  aux  exi¬ 
gences  du  moment,  et  qu’il  ait  fallu  créer  des  hôpitaux  parfaitement 
installés  dans  des  casernes  ou  dans  des  palais ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  dans  une  ville  où  l’organisation  hospitalière  est  aussi  satisfaisante 
qu’à  Constantinople,  on  est  toujours  moins  pris  au  dépourvu  et  on  peut 
parer  du  moins  aux  premières  éventualités  pour  les  blessés  ou  les  ma¬ 
lades  indigènes.  L’administration  de  la  guerre  avait  d’ailleurs  prévu  tous 
les  besoins  et  pourvu  A  toutes  les  nécessités.  Le  personnel  médical  de 
•l’armée  française  en  Orient  est  suffisant;  il  se  compose  de  27ti  médecins 
ou  pharmaciens ,  de  54  officiers  d’administration ,  de  50  sœurs  et  de  750 
infirmiers.  Le  service  des  ambulances  mobiles,  si  merveilleusement 
conçu,  n’a  pas  seulement  été  organisé  suivant  les  dispositions  régie- 
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menlaires  appliquées  à  l’Algérie,  un  matériel  complet  pour  7,700  ma¬ 
lades  à  été,  dès  l’origine,  expédié  à  Constantinople ,  ce  qui  n’a  pas  em¬ 
pêché  de  déposer  au  Pirée  les  fournitures  nécessaires  à  un  hospice  tem¬ 
poraire  de  500  lits.  Depuis  lors,  et  dans  la  prévision  d’événements 
auxquels  il  faudrait  parer,  on  a  envoyé  à  Constantinople  un  matériel 
également  complet  pour  deux  hôpitaux  nouveaux ,  contenant  chacun 
500  malades.  Pour  donner  une  idée  de  la  prévoyante  sollicitude  du  dé¬ 
partement  de  la  guerre,  il  suffit  de  rappeler  qu’on  peut  pourvoir  dès  à 
présent  à  200,000  pansements, 

Dans  le  principe,  il  n’avait  été  expédié  que  1,000  lits  en  fer,  les  hôpi¬ 
taux  temporaires  ne  comportant  que  des  paillasses  garnies  de  draps; 
par  suite  des  envois  successifs ,  le  nombre  des  lits  en  fer  est  de  4,000,  et 
il  sera  bientôt  porté  û  10,000.  Une  pharmacie  centrale  a  été  en  outre 
créée  à  Constantinople,  el  chaque  hôpital  est  muni  de  médicaments  pour 
trois  mois  au  moins. 

Ainsi,  ni  le  personnel  ni  le  matériel  ne  feront  défaut;  on  ne  peut  trop 
louer  l’entente  qui  a  présidé  à  ces  dispositions  el  la  diligence  avec  la¬ 
quelle  elles  sont  exécutées.  L’armée  anglaise,  qui,  suivant  certaines  cor¬ 
respondances,  aurait  été  moins  heureusement  partagée,  a  manqué  plutôt 
d’expérience  administrative  que  de  ressources  matérielles,  La  presse  mé¬ 
dicale  anglaise  s’est  empressée  de  faire  justice  de  la  plupart  des  récla¬ 
mations  que  la  presse  politique  avait  trop  aisément  accueillies. 

—  Le  ministre  de  l’instruction  publique  vient  d’instituer,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Bérard ,  inspecteur  général  de  l’ordre  de  la 
médecine,  une  commission  chargée  d’élaborer  le  projet  d’arrêté  qui 
doit  être  présenté  au  Conseil  impérial,  afin  d’assurer  l’exécution  du  dé¬ 
cret  du  22  août  sur  le  régime  des  établissements  d’enseignement  supé¬ 
rieur.  Les  questions  principales  soumises  à  cette  commission  sont  com¬ 
prises  dans  l’article  18  de  ce  décret,  ainsi  conçu: 

«Un  arrêté  du  ministre  de  l’instruction,  publique ,  délibéré  en  Conseil 
impérial  de  l’instruction  publique,  déterminera  la  circonscription  des 
Facultés  de  médecine,  Ecoles  supérieures  de  pharmacie,  et  Écoles  pré¬ 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie,,  chargées  de  la  délivrance  des 
certificats  d’aptitude  polir  les  professions  mentionnées  en  l’article  17,  la 
composition  des  jurys  d’examen,  l’époque  de  leur  réunion  ,  la  réparti¬ 
tion  des  droits  de  présence  entre  les  professeurs ,  et  généralement  tous 
■les  moyens  d’exécution  dudit  article.» 

La  détermination  des  circonscriptions  appellera  une  attention  d’au¬ 
tant  plus  sérieuse  que  les  officiers  de  santé,  les  sages-femmes ,  les  phar¬ 
maciens  et  les  herboristes  de  2e  classe,  ne  pourront,  comme  par  le  passé, 
exercer  leur  profession  que  dans  le  département  pour  lequel  ils  auront 
été  reçus. 

Sont  nommés  membres  de  celte- commission,  MM.  Dubois,  doyen  de 


VARIÉTÉS, 


la’  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Bussy,  directeur  de  l’École  de  phar¬ 
macie  de  Paris;  Lestiboudois,  maître  des  requêtes  au  Conseil  d’Étal; 
Coze ,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg  ;  Bérard ,  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  Gintrac,  directeur  de  l’École 
préparatoire  de  Bordeaux  ;  Richard ,  directeur  de  l’École  préparatoire  de 
Lyon;  Dassier,  directeur  de  l’École  préparatoire  de  Toulouse;  Lesieuiy 
chef  de  la  lrc  division  au  ministère  de  l'instruction  publique  et  des 
cultes. 

—  L’École  préparatoire  de  médecine  de  Bordeaux  vient  d’être  réor¬ 
ganisée  suivant  lés  termes  du  décret  du  13  août  1854,  qui  a  reconstitué 
l’École  de  Lyon  ,  et  qui  parait  devoir  être  désormais  appliqué  à  toute 
la  France.  L’enseignement  comprend  huit  chaires  dévolues  aux  profes¬ 
seurs  titulaires  :  1°  anatomie  et  physiologie,  2°  pathologie  externe  et 
médecine  opératoire ,  3°  clinique  externe ,  4°  pathologie  interne ,  5°  cli¬ 
nique  interne;  6°  accouchements,  maladies  des  femmes  et  des  enfants; 
7®  matière  médicale  et  thérapeutique ,  8°  pharmacie  et  toxicologie.  Le 
personnel  enseignant  se  compose,  outre  les  huit  professeurs  titulaires, 
de  (rois  adjoints  el  de  quatre  suppléants.  11  est  également  attaché  à  l’École 
préparatoire  un  chef  des  travaux  anatomiques ,  un  prosecteur,  un  pré¬ 
parateur  de  chimie  el  de  toxicologie. 

Le  ministre  de  l’instruction  publique,  chargé  de  l’exécution  de  ce 
décret ,  a  nommé,  par  arrêté  en  date  du  12  octobre ,  les  professeurs ,  et 
désigné  M.  Gintrac  père  comme  directeur.  Le  chef  des  travaux  anato¬ 
miques  lient  également  sa  nomination  du  ministre  et  est  en  même  temps 
professeur  adjoint. 

—  La  Société  de  médecine  de  Lyon  propose  pour  sujets  de  prix  à  dé-> 
cerner  en  1856  les  questions  suivantes:  1°  Déterminer  l’influence  que 
les  récentes  découvertes  chimiques  et  physiologiques  relatives  aux  fonc¬ 
tions  des  organes  digestifs  doivent  exercer  sur  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  dé  ces  organes.  Prix  :  une  médaille  d’or  de  300  fr, 
2°  Rédiger,  pour  les  ouvriers  de  Lyon ,  un  opuscule  où  ils  puissent  trou¬ 
ver  les  notions  qu’il  leur  importe  le  plus  de  posséder; sur  leurs  intérêts 
hygiéniques  et  sanitaires.  Cet  écrit,  adressé  directement  aux  ouvriers 
sous  une  forme  substantielle  et  dans  un  style  qui  sache  les  attacher, 
doit  avoir  pour,  principal  but  de  les  éclairer  sur  leurs  préjugés  el  de 
les  mettre  en  garde  contre  les  suggestions  du  charlatanisme.  Le  prix 
est ,  exceptionnellement  pour  celte  quesliou ,  une  médaille  d’or  de 
,500  francs. 

Les  mémoires,  écrits  en  français,  devront  être  adressés,  dans  la 
forme  académique  ordinaire,  el  francs  déport ,  avant  le  1er  août  1855, 
à  M.  le  Dr  P.  Diday,  secrétaire  général,  rue  des  Gélestins,  5. 


Nous  recevons  de  M.  le  Dr  Gairdner,  médecin  de  l'infirmerie  royale 
d’Édimbourg,  la  lettre  suivante,  que  nous  nous  empressons  d’insérer, 
etqui  renferme,  outre  une  réclamation  de  priorité  que  nous  n’avons  pas 
à  juger,  des  renseignements  intéressants  et  une  savante  discussion  sur 
quelques  points  controuvés  de  la  pathologie  de  l’emphysème  pulmonaire. 


Edimbourg,  le  16  octobre  1854. 

Monsieur  le  Rédacteur, 

Il  n’y  a  que  deux  jours  que  j’ai  vu  dans  votre  numéro  de  septembre  une 
rclamalion  de  M.  le  professeur  Andral ,  qui  s’adresse  apparemment  ou 
à  M.  Gallard  ou  à  moi.  L’honorable  et  très-distingué  professeur  nous 
blâme  d’avoir  adopté  une  théorie  de  la  production  de  l’emphysème 
pulmonaire,  dont  il  se  croit  lui  -  même  l’auteur.  M.  Gallard,  dans 
sa  réponse  à  la  lettre  de  M.  Andral,  lui  accorde  très-franchement  le 
mérite  d’avoir  donné,  dans  la  Clinique  médicale,  celte  même  explication 
des  faits  d’emphysème  qu’il  avait  attribuée,  dans  son  mémoire  {Archives 
générales  de  médecine,  août),  à  M.  Bourgery  et  à  moi  ;  M.  Gallard  croit 
même  fortifier  son  opinion  en  en  rapportant  l’honneur  à  M.  Andral. 
Certainement  je  voudrais  bien  me  trouver  d’accord  avec  l’un  et  l’autre 
de  ces  honorables  et  savants  médecins. 

Cependant,  il  faut  le  dire ,  Monsieur,  je  ne  trouve  ni  dans  la  Clinique 
médicale  de  M.  Andral  ni  dans  le  mémoire  de  M.  Gallard ,  ni  même 
dans  l’extrait  qu’il  a  fait  des  ouvrages  de  M.  Bourgery,  la  théorie  de 
l’emphysème  pulmonaire  dont  je  me  suis  servi  pour  expliquer  les 
faits.  Quant  à  la  théorie ,  qu’elle  porte  mon  nom  ou  celui  de  quelque 
autre,  peu  importe;  mais  que  les  faits,  qu’ils  soient  vrais  et  bien  com¬ 
pris,  voilà  ce  qui  m’importe  beaucoup.  Permettez  donc  queje  vous  adresse 
celte  lettre  pour  faire  connaître  à  vos  lecteurs  quelques-uns  des  résul¬ 
tats  auxquels  je  suis  arrivé,  et  qui  d’ailleurs,  malgré  l’accueil  favo¬ 
rable  et  bienveillant  de  MM.  Rillielet  Barthez ,  de  M.  Gallard,  et  de  plu¬ 
sieurs  de  vos  compatriotes,  sont,  je  crois ,  très-peu  connus  en  France. 
•  Je  commencerai,  si  vous  le  voulez  ,  par  la  théorie  de  l’emphysème. 
Cette  lésion,  si  bien  décrite  par  Laennec,  quelle*  est- elle  ?  C’est 
une  dilatation  des  vésicules  aériennes  du  poumon,  avec  destruction 
des  cloisons  intervésiculaires.  A  quoi  lient  cette  dilatation?  à  une 
force  mécanique  ou  organique?  Selon  moi,  aux  forces  purement  méca¬ 
niques  ,  c’est-à-dire  eux  forces  de  la  respiration.  La  dilatation  des  vési¬ 
cules  arrive-t-elle  pendant  l’inspiration  ou  l’expiration  ?  A  celte  ques¬ 
tion ,  si  vivement  discutée  depuis  Laennec,  je  réponds  daiis  le  sens 
opposé  à  ce  grand  homme.  Je  trouve  hors  de  doute  que  l’expiration 
ne  peut  jamais  effectuer  la  dilatation  des  vésicules  qui  a  lieu  uni- 
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qitement  pendant  l’inspiration.  Mais  comment?  sous  quelles  conditions? 
Voici  pour  moi  la  grande  question,  une  question  qui  ne  peut  être  ré¬ 
solue  que  par  des  faits. 

Or  je  trouve,  par  des  recherches  nombreuses,  que  l’emphysème  n’ar¬ 
rive  jamais  seul,  qu’il  est  toujours  ou  presque  toujours  accompagné 
d’autres  lésions  pulmonaires  plus  ou  moins  sensibles  ;  je  crois  donc  bien 
probable  qu’il  est  le  résultat  de  ces  lésions.  Pour  suivre  de  plus  près 
cet  argument,  j’examine  de  nouveau  une  foule  de  cas  d’emphysème  et 
d’autres  conditions  morbides,  à  part  et  à  côté  l’un  de  l’autre  ;  enfin 
j’en  fais  la  statistique,  et  voici  ce  que  je  trouve  parmi  les  emphyséma¬ 
teux.  Hépatisation  pulmonaire.  :  proportion  très-modérée  et  pas  remar¬ 
quable.  Tubercules:  les  tubercules  rétrogrades  en  très-forte  propor¬ 
tion  ;  les  tubercules  progressifs ,  au  contraire,  en  proportion  assez 
faible.  Pourquoi  cela?  je  le  demande.  Je  cherche  la  réponse  à  cette 
question  et  je  trouve  V induration  pulmonaire  atrophique ,  quelle  qu’en' 
soit  la  cause,  presque  toujours  accompagnée  de  l’emphysème  et  la 
carnification ,  l’ état  fœtal  de  Legendre  et  Bailly  (dite  pneumonie  lobu¬ 
laire  )  ou ,  selon  moi ,  l’ affaissement  aigu  des  vésicules  ( collapse  of 
lungs ),  suivi,  non  moins  constamment,  de  l’emphysème  des  parties  jus¬ 
qu’alors  restées  saines,  c’est-à-dire  des  parties  antérieures,  inférieures 
et  superficielles  des  poumons,  à  part  les  lobules  primitivement  affaissés. 
Enfin  je  trouve  que  l’affaissement  du  poumon,  aigu  ou  chronique,  l’a¬ 
trophie  du  poumon,  avec  ou  sans  induration,  sont  les  précurseurs 
presque  constants  et  exclusifs  de  l’emphysème  pulmonaire.  D’une  part, 
qu’un  poumon  soit  atrophié,  ratatiné,  il  sera  de  même  emphysémateux  ; 
d’autre  part,  qu’il  ait)  des  vésicules  ou  des  lobules  affaissés,  il  aura  presque 
toujours  aussi  des  lobules  ou  des  vésicules  agrandies  ;  seulement,  pendant 
que  l’affaissement  et  l’atrophie  domineront  très-souvent  dans  la  partie 
postérieure  et  centrale ,  l’emphysème  se  trouvera  au  contraire,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  la  surface,  au  bord,  et  à  la  partie  diaphragmatique.  Ce 
qu’il  y  a  aussi  de  curieux,  c’est  que  les  autres  lésions  graves  du  poumon , 
par  exemple  l’bépatisation  franche,  les  tubercules  crus  et  ramollis,  ne 
déterminent  presque  jamais  l’emphysème,  sans  être  accompagnées  de 
lésions  atrophiques.  C’est  un  fait  que  j’ai  vérifié  maintes  fois. 

Voilà  un  résultat  qui  combat  quelques-unes  des  propositions  de 
M.  Gallard,  quoiqu’il  y  en  ait  du  reste  plusieurs,  dans  le  mémoire  de  cet 
honorable  confrère , . où  je  me  trouve  d’accord  avec  lui.  M.  Gallard  at¬ 
tribue  aux  affections  chroniques  du  poumon ,  presque  sans  distinc¬ 
tion,  une  influence  assez  considérable  dans  la  production  de  l’emphy¬ 
sème;  notamment  il  soutient  que  les  tubercules  ont  celte  influence  au 
plus  haut  degré.  De  plus ,  il  appuie  cette  opinion  non-seulement  sur  ses 
propres  recherches,  mais  sur  les  faits  que  j’ai  publiés,  et  sur  les  don¬ 
nées  de  M.  Bourgery,  qu’il  présente  cependant  en  termes  assez  vagues. 
Pour  moi,  il  est  évident  que  M.  Gallard  n’d  pas  remarqué  là  grande 
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différence  qu’il  y  a,  à  cet  égard,  entre  les  tubercules  accompagnés  d’a¬ 
trophie  pulmonaire  et  les  tubercules  simples  ou  même  ramollis  ou 
avec  induration  pulmonaire  non  atrophique.  Faute  de  ne  pas  attacher 
à  l’atrophie  pulmonaire  l’importance  qui  lui  est  due,  M.  Gallard  n’a 
pas  bien  conçu  la  théorie  de  l’emphysème  qu’il  me  prête.  Selon  moi , 
il  n’est  pas  question  de  la  quantité  d’air  qui  doit  circuler  dans  le  pou¬ 
mon  (c’est  la  théorie  de  RI.  Gallard,  comme  aussi  de  M.  Andral  et 
de  M.  Bourgery),  mais  uniquement  de  la  comparaison  entre  les  volumes 
de  la  cavité  thoracique  d’une  part,  et  du  poumon  entier  de  l’autre  part. 
Que  le  poumon  soit  rempli  d’air  ou  de  quelque  autre  chose ,  n’importe  ? 
pourvu  qu’il  maintienne  son  volume  primitif,  et  qu’il  n’y  ait  aucune 
partie  atrophiée  ou  affaissée,  l’emphysème  n’arrjvera  jamais  ;  c’est  ce 
qu’on  verra  en  détail  ci-après. 

Aussi  il  est  évident  que  ma  manière  de  voir  est  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  de  celle  de  M.  Andral.  Selon  lui ,  l’emphysème  est  une  espèce  de 
compensation  physiologique  qui  ressemble  à  la  circulation  anastomo¬ 
tique,  après  la  ligature  d’un  artère,  et  à  l’hypertrophie  d’un  organe  sé¬ 
créteur,  pour  suppléer  aux  besoins  de  l’économie  lorsque  son  congé¬ 
nère  est  atrophié  ou  désorganisé.  «Ainsi,  dit-il,  on  peut  concevoir 
comment,  chez  beaucoup  de  phthisiques,  dont  un  grand  nombre  de 
vésicules  pulmonaires  sont  refoulées ,  comprimées,  oblitérées ,  envahies 
par  les  tubercules,  la  dyspnée  est  cependant  peu  considérable»  ( Clinique 
médicale,  section  de  la  phthisie, —  des  signes  fournis  par  la  percussion 
et  par  l’auscultation).  Selon  moi  au  contraire,  il  n’y  a  et  il  ne  peut 
y  avoir,  chez  les  emphysémateux  aucune  compensation  physiologique, 
parce  que  les  vésicules  dilatées  sont  toujours  en  même  temps  détruites. 
De  plus,  les  malades  chez  qui  l’emphysème  vjent  compliquer  la  phthi¬ 
sie,  loin  d’en  être  soulagés,  souffrent  presque  toujours  de  la  dyspnée 
et  même  de  l’asthme;  tandis  qiie  chez  les  phthisiques  qui  ont  les  pou¬ 
mons  tout  à  fait  envahis  par  les  tubercules  et  creusés  de  cavernes, sans 
qu’il  en  résulte  le  moindre  degré  d’emphysème  pulmonaire  (ce  qui  ar¬ 
rive  très-souvent),  la  dyspnée  est  ordinairement  beaucoup  moins  consi¬ 
dérable  que  chez  les  emphysémateux.  N’observe-t-on  pas  tous  les  jours 
de  pareils  faits?  L’opinion  de  M.  Andral  est  donc ,  selon  moi,  une 
erreur,  et,  loin  de  l’avoir  adoptée,  je  l’ai  rejetée  formellement  dans 
mon  mémoire  sur  la  bronchite,  p.  58,  et  aussi  dans  le  Brilish  and 
foreign  médico-chirurgical  review ,  avril  1853,  p.  372,  sans  savoir 
cependant,  je  veux  bien  l’avouer,  que  ce  fût  la  grande  renommée  de 
M.  Andral  qui  lui  prêtât  son  éclat  trompeur. 

Mais  revenons  ^  notre  théorie.  Maintenant  il  me  semble  évident 
que  les  forces  inspiratrices,  qui ,  selon  moi  (les  preuves  demanderaient 
trop  de  temps }  elles  se  trouveront  dans  mon  mémoire,  p.  57,  et  dans  le 
Monlhly  journal ,  t.  XIV,  p,  471),  sont  les  seules  causes  productrices  de 
l’emphysème,  doivent  agit  d’une  manière  tout  à  fait  différente  sur  un 
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poumpn  sain ,  hépatisé  ou  tuberculisé,  et  sur  un  poumon  dont  certaines 
parties  sont  ratatinées  ou ,  affaissées.  G’esten  effet  uniquement  dans  les 
cas  d’atrophie  ou 'd’affaissement  que  la  dilatation  des  vésicules  saines 
peut  arriver  pendant  l’inspiration.  En  voici  la  raison  :  un  homme  sain 
peut  inspirer  avec  la  plus  grande  force  dont  il  est  capable  sans  apporter 
par  là  aux  vésicules  du  poumon  la  moindre  violence,  parce  que  le  poumon 
peut,  dans  [ce  cas,  suivre  sans  gêne  les  mouvements  du  thorax  et  se 
dilater  d’une  manière  égale  et  pour  ainsi  homogène  ;  de  môme,  quand 
il  y  a  des  tubercules  ou  des  portions  hépatisées,  sans' que  le  volume  gé¬ 
néral  du  poumon  ait  subi  quelque  altération  ,  les  parties  saines  se  dila¬ 
tent  toujours  d’une  manière  normale  et  égale.  Comment,  en  effet,  pour¬ 
rait-il  en  être  autrement,  puisque  le  poumon  est  expressément  fait  pourse 
dilater  jusqu’à  un  certain  volume,  et  que  les  parois  thoraciques  sont  aussi 
expressément  faites  pour  effectuer  une  semblable  dilatation.  Mais,  si  des 
parties  considérables  du  poumon  se  trouvent  atrophiées  ou  affaissées, 
il  est  bien  évident  que  ces  parties-là  s’opposeront  à  la  dilatation  du  thorax 
d’une  manière  proportionnée  à  leur  altération  de  volume;  le  poumon 
néanmoins  se  dilatera  suivant  les  puissances  inspiratrices  et  le  volume 
actuel  du  thorax  :  de. là  l’agrandissement  des  vésicules  saines,  la  vio¬ 
lence,  la  distension  morbide,  la  destruction  de  leurs  parois;  en  un 
mot,  l 'emphysème  pulmonaire. 

Yoilà,  monsieur  le  rédacteur,  la  théorie  de  l’emphysèmè  que  j’ai  adop¬ 
tée.  Évidemment  ce  n’est  pas  celle  de  M.  Andrai  ;  d’ailleurs  je  ne  dis  pas 
qu’elle  soit  tout  à  fait  nouvelle  (j’ai  même  dit  que  non) ,  mais  je  crois 
l’avoir  appuyée  pour  la  première  fois  sur  des  faits  et  des  raison¬ 
nements  solides  et  inébranlables;  je  crois  même  avoir  prouvé  jusqu’à 
l’évidence  que  l’emphysème  n’arrive  guère  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  j’ai  exposées,  ni  par  la  violence  de  la  toux,  ni  par 
compensation  physiologique,  ni  par  aucune  des  autres  causes  auxquelles 
il  a  pu  être  hypothétiquement  attribué. 

C’est  en  me  livrant  à  des  recherches  étendues  sur  les  maladies  du 
poumon,  et  particulièrement  sur  les  lésions  qui  ontpour  cause  la  bron¬ 
chite  et  l’obstruction  des  tuyaux  bronchiques,  que  je  suis  arrivé  à  de 
telles  conclusions.  Permettez  que  je  fasse  entrevoir  à  vos  lecteurs  la 
portée  de  ces  recherches,  qui  d’ailleurs  me  semblent  d’une  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  que  n’est  la  théorie  dé  l’emphysème  pul¬ 
monaire. 

La  condition  morbide  que  je  discute  sous  le  nom  d’affaissement  pul¬ 
monaire  ( collapse  oft/ie  lungs )  est  d’une  fréquence  extraordinaire.  Dé¬ 
crite  pal1  M.  Louis  en  1829  ( Recherches  sur  la  gastro-entérite,  1. 1,  p.  361), 
avec  cette  exactitude  scrupuleuse  que  son  esprit  vraiment  consciencieux 
porte  dans  toutes  ses  recherches  ;  décrite  encore  une  fois  par  mon  com¬ 
patriote  le  Dr  Anderson  en  1830,  dans  un  mémoire  sur  la  coqueluche 
( Médico-chirurgical  transactions,  l.  XVI,  p.  78);  décrite  même  avant 
eux  par  Dugès,  dans  sa  thèse  de  1821,  n°  64,  d’une  manière  claire 
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et  non  méconnaissable,  et  depuis  par  MM.  Léger,  Lanoix,  Berloti,  Burnêt, 
De  la  Berge ,  et  par  presque  tous  les  auteurs  français  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  spéciales  de  l’enfance ,  elle  a  été  envisagée  par  Jorg ,  en  1832 , 
comme  alelectdsie  des  nouveau-nés  ;  parSeifert,  en  1837,  comme  bron¬ 
cho-pneumonie  des  enfants  ;  par  MM.  Rilliel  et  Barthez, et  parM.  Valleix, 
en  1838,  comme  pneumonie  lobulaire  des  enfants  nouveau-nés  ;  par  Ro- 
kitansky,  en  1842,  comme  pneumonie  catarrhale  et  typhoïde;  enfin  elle 
a  été  formulée  par  MM.  Legendre  et  Bailly,  dont  le  mémoire  important 
se  trouve  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  en  1844,  comme  Vêlât 
fœtal  dupoumon  se  reproduisant  depuis  la  naissance.  L’opinion  qu’ils 
ont  soutenue  d’une  manière  très -convaincante  repose  sur  un  moyen 
d’expérimentation  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  Jorg ,  qui,  du  reste,  a 
étéle  premier  (si  ce  n’est  M.  Troccon,  en  1814)  à  faire  connaître  les  diffé¬ 
rences  essentielles  entre  l’affaissement  et  l’hépatisation  du  poumon  des 
nouveau-nés,  en  l’égard  à  l’insufflation  des  bronches.  L’idée  de  l’inflam¬ 
mation  a  été  vivement  soutenue  par  MM.  Legendre  et  Bailly,  comme  cause 
de  l’état  fœtal  ou  de  l’affaissement  des  vésicules ,  qu’ils  ne  tardèrent 
pas  cependant  à  attribuer  à  la  contractilité  du  tissu  pulmonaire  et  à 
la  congestion  sanguine,  agissant  sur  les  enfants  faibles  ou  malades,  et 
notamment  sur  ceux  dont  les  bronches  sont  obstruées  par  des  mucosités 
visqueuses  et  abondantes.  Voilà  les  deux  doctrines  qui,  jusqu’à  ce  jour 
ont  'partagé  l’école  française  sur  cette  question  :  d’une  part,  l’in¬ 
flammation;  d’autre  part,  la  congestion  non  inflammatoire ,  favorisée 
par  toute  cause  qui  empêche  la  liberté  de  respiration.  Je  ne  m’arrête  pas 
sur  les  divers  mémoires  de  MM.  Barthez  et  Rilliel,  qui  ont  eu  pour  but 
la  concilialion.de  ces  deux  opinions;  maisje  dois  à  ces  savants  et  excel¬ 
lents  médecins  ,  qui  m’onl  fait  l’honnèur  de  lire  mes  recherches  avec  un 
soin  remarquable,  et  qui  sont  maintenant  presque  d’accord  avec  moi, 
de  leur  exprimer  ma  plus  vive  reconnaissance. 

Quand  je  me  livrai  à  l’étude  de  l’affaissement  pulmonaire,. il  restait 
encore  à  prouver  définitivement  que  celte  condition;  morbide  était  des 
plus  communes,  non-seulement  chez  l’enfant  nouveau-né,  mais  aussi 
chez  l’adulte;  qu’elle  élail  identique  avec  la  condition  typhoïde ,  décrite 
par  M.  Louis;  la  péripneumonie  des  agonisants  de  Laennec ,  la  pneumo- 
nêmie  hyposlatique  de  M.  Piorry,  U  pneumonie  catarrhale  el  typhoïde 
de  Rokilansky  et  de  beaucoup  d’autres  observateurs.  Il  me  restait  en¬ 
core  à  soutenir  que  cette  condition ,  au  moins  chez  l’adulte,,  dépend 
presque  constamment  des  mucosités  ou  d’autres  obstructions  bronchi¬ 
ques,  à  démontrer  le  mécanisme  par  lequel  il  s’effectue,,  à  débarras¬ 
ser  la  pathologie  de  ces  idées  soit  de  la  congestion ,  soit  de  l’inflamma¬ 
tion,  qui  n’étaient  encore  que  trop  répandues.  J’ai  tâché  de  rappeler  à 
l’attention,  des  médecins  les  conditions  de  l’organisme  dans  lesquelles 
cette  lésion  prend  le  plus  facilement  son  origine,  de  tracer  son  histoire 
chez  l’adulte,  comme  l’ont  fait  lant.de  vos  compatriotes  pour,  l’enfance,  de 
décrlre  lesi  affections, secondaires  naissant  de  l’affaissement  pulmonaire, 
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ignorées  jusqu’alors:  ou  mal  entendues ,  à  couse  de  l’obscurité  dont 
leur  origine  était  entourée;  j’ai  essayé  de  retrouver  la  théorie  simple  et 
suffisante  de  l’emphysème  pulmonaire  au  milieu  des  hypothèses  ac¬ 
tuelles  contradictoires  ;  enfin  de  déduire  de  ces  recherches  les  nom¬ 
breuses  conséquences  qui  intéressent  la  pratique.  Voilà  le  programme 
quejemesuis  tracé  depuis  1850,  et  auquel  je  contribue  en  ce  moment  par 
de  nouvelles  considérations  dans  le  British  and  foreign  médico-chi¬ 
rurgical  review.  Que  mes  recherches  soient  bien  ou  mal  faites,  que 
j’aie  tort  ou  raison ,  au  moins  vous  m’accorderez  que  je  ne  mérite  pas  les 
reproches  que  me  fait  M.Andral,  d’avoir  négligé  les  travaux  contempo¬ 
rains  ou  de  lui  avoir  emprunté  sa  théorie  de  l’emphysème  pulmonaire. 

Veuillez,  monsieur  le  Rédacteur,  recevoir,  etc. 

W.  S.  GAIRDNER. 
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Traité  élémentaire  des  maladies  de  la  peau,  par  M,  Giutjsjt  ,  d’après 
les  leçons  de,M.  Cazenave.  ln-8°,  xxx-ddS  p.  ;  Paris,  1853.  Chez  J.-B. 
Baillière. 

Traité  pratique  des  maladies  de  ta  peau;  par  Alph.  Deyergie,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc.  In-8°,  xu-736p.;  Paris,  1854.  Chez 
Victor  fllasson. 

Lorsque  Willan  commençait,  en  1797,  la  publication  de  son  traité;  qui 
devait  exercer  une  si  grande  influence,  il  entrait,  résolument  en  ma¬ 
tière,  et  ne  s’excusait  pas  même  de  passer  outre  aux  questions  géné¬ 
rales;  l’approbation  de  la  Société  de  médecine,  qui  lui  avait  décerné  la 
médaille  d’or,  lui  semblait  une  suffisante  justification  deesa  doctrine.  «En 
offrant  au  public  un  nouveau  traité,  je  n’ai  pas,  disait-il,  besoin  d’a¬ 
pologie  la  pathologie  cutanée  a  tout  au  plus  fait  quelques  progrès  dans 
certains  détails  depuis  le  temps  d’Avicenne.»  Puis  il  traçait,  en  peu  de 
mots,  une  analyse  des  écrivains  grecs  et  arabes,  et  ne  consacrait  aux 
auteurs  plus  récents  qu’un  paragraphe  de  reproches. 

Les  pathologistes  spéciaux  qui  ont  succédé  A  l’illustre  médecin  n’ont 
pas  suivi  son  exemple.  Peut-être  n’est-il  pas  de  branche  de  la  médecine 
où  on  ait  plus  discuté  les  principes  philosophiques  sur  lesquels  doit  re¬ 
poser  toute  classification,  et  plus  longuement  exposé  les  questions  de  doc¬ 
trine.  Une  fois  l’ordre  mis  dans  le  désordre,  [es  expèces  groupées  dans 
une  subordination  plus  ou  moins  naturelle,  mais  propre  à  faciliter  les 
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recherches,  les  éludes  cliniques  prirent  une  rapide  extension;  les  faits 
furent  recueillis ,  classés,  systématisés  ,  de  manière  à  laisser  seulement 
peu  de  lacunes  à  remplir  pour  les  nouveaux  venus.  Faute  de  pouvoir 
ajouter  aux  devanciers ,  c’était  bien  le  moins  qu’on  les  discutât.  L’école 
française  a  pris  une  large  part  à  ce  double  travail,  depuis  qu’aban¬ 
donnant  les  errements  de  Lorry  ,  elle  adopta ,  à  la  suite  de  Bielt,  la  mé¬ 
thode  de  Willan  plus  ou  moins  modifiée.  Les  deux  traités  que  nous 
avons  à  signaler  figurent  à  un  rang  distingué  dans  la  série  des  ouvrages 
les  plus  recommandables  conçus  suivant  ces  données. 

M.  le  Dr  Chausit  s’est  inspiré,  avec  un  respect  filial,  de  l’enseignement 
de  M.  Cazenave,  son  maître;  M.  Devergie  a  reproduit  dans  son  livre  les 
leçons  qu’il  fait  chaque  année  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Nous  ne  nous  trou¬ 
vons  donc  en  présence  ni  d’hommes  nouveaux  ni  d’idées  nouvelles  pour 
nous.  Des  deux  auteurs,  l’un  ,  le  disciple  assidu  de  Biett,  est  connu  par 
des  publications  importantes  et  par  des  traités  élémentaires  répandus 
entre  les  mains  des  étudiants;  l’autre,  entré  depuis  moins  longtemps 
dans  la  spécialité ,  a  suivi  heureusement  les  traces  de  ses  prédécesseurs 
et  a  réuni  autour  de  lui  un  auditoire  attentif.  Tous  deux  sont  partis  à  peu 
près  du  même  point  de  départ  et  relèvent  d’une  même  école;  ils  doivent 
donc  se  retrouver  souvent  sur  le  terrain  d’idées  communes.  Et  défait,  on 
sent  que,  si  les  deux  livres  ne  différaient  pas  notablement  quant  à  l’éten¬ 
due,  à  la  forme,  aux  développements,  les  analogies  effaceraient  les  diver¬ 
gences  seulement  M.  Devergie  donne  au  public  un  traité  ;  M.  Chausit,  un 
précis,  et  presque  un  manuel.  Le  premier  tient  à  citer  des  exemples,  à 
réunir  des  faits,  à  donner  les  preuves  de  ses  opinions  ;  le  second  enseigne, 
et  refuse  d’être, érudit  ou  critique,  pourrester  exclusivement  dogmatique. 
Si  on  voulait  établir  une  comparaison,  sans  tenir  compte  delà  diversité 
d’intention,  on  arriverait  aisément  à  un  jugement  erroné,  suivanlqu’on 
inclinerait  à  donner  la  préférence  à  l’une  ou  à  l’autre  manière, et  cliâcun 
des  ouvrages  semblerait  demander,  pour  être  juste ,  à  être  apprécié  iso¬ 
lément. 

Ges  réserves ,  légitimes  en  ce  qui  touche  à  la  contexture  du  livre ,  ne 
sont  plus  à  garder  lorsqu’il  s’agit  des  doctrines;  en  elles-mêmes,  indé¬ 
pendamment  de  leur  mode  d’expression  ,  elles  se  prêtent  à  la  compa¬ 
raison  ,  et  voilà  pourquoi  nous  avons  réuni  les  deux  livres  dans  une 
mêmeanalyse. 

La  pathologie  cutanée,  si  paisible  sur  le  siège  où  l’avait  assise  I’éco!è 
anglaise,  commence  à  être  ébranlée;  on  se  demande  si  cette  classifica¬ 
tion  séduisante  n’était  pas  plutôt  à  l’usage  des  naturalistes  que  des  mé¬ 
decins,  et  peut-être  lé  temps  n’est-il  pas  loin  où  on  méconnaîtra  les  ser¬ 
vices  rendus  par  l’esprit  méthodique  de  Willan. 

Tout  ce  qui  touche  aux  principes  à  une  double  importance  dans  les 
circonstances  où  le  statu  quo  scientifique  est  menacé.  M.  Devergie  l’a 
compris,  et  il  commencé  par  une- profession  de  foi  malheureusement 
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moins  explicite  au  fond  qu’elle  n’est  décidée  dans  la  forme.  «J’ai  été 
conduit  à  me  demander,  dit-il,  pourquoi  cet  isolement  des  affections 
cutanées?  Y  aurait-il  des  motifs  puissants  qui  s’opposeraient  à  ce  que 
ces  maladies  rentrassent  dans  le  cadre  de  la  pathologie  générale  ?  Suivant 
moi ,  ces  motifs  sont  de  nulle  valeur,  et  mes  doctrines  en  dermatologie  sont 
précisément  basées  sur  cette  pensée,  que  je  formule  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  Les  maladies  de  la  peau ,  communément  désignées  sous  le 
nom  de  dartres,  ne  sont  autres  que  des  phlegmasies  tout  à  fait  iden¬ 
tiques  avec  celles  des  autres  tissus.  Même  origine ,  mêmes  causes , 
même  marche,  même  terminaison,  même  liaison  enfin,  avec  tous  les 
autres  organes  de  l’économie.  La  conséquence  de  ces  idées  est,  au  point 
de  vue  thérapeutique,  toute  une  révolution  dans  les  principes  qui  diri¬ 
gent  depuis  cinquante  ans  les  praticiens.» 

Le  principe  fondamental  qui  dirige  M.  Devergie  esL  donc  double;  d’a¬ 
bord  les  maladies  de  la  peau  sont  des  phlegmasies,  et  en  outre  elles  res¬ 
semblent  A  celles  des  autres  tissus.  De  ces  deux  propositions  absolues  , 
nous  inclinerions  volontiers  à  n’accepter  ni  l’une  ni  l’autre,  n’était  la 
restriction  par  laquelle  l’auteur  n’applique  le  nom  de  phlegmasies  qu’aux 
maladies  de  la  peau  communément  désignées  sous  le  nomde  dartres, 
restriction  dont  la  portée  nous  échappe  et  qui  nous  empêche  d’estimér 
au  vrai  l’extension  de  la  loi  et  de  la  révolution  thérapeutique  qui  en  est 
la  conséquence. 

«En  résumé,  ajoute  M.  Devergie  (bien  que  de  semblables  lois  ne  se 
résument  guère) ,  la  pathologie  de  la  peau  ne  diffère  de  la  pathologie 
des  autres  tissus  et  organes  que  par  la  forme  variée  de  ses  productions 
morbides;  il  y  a  identité  d’élément  morbide.» 

Le  grand  défaut  de  ces  énonciations  si  générales ,  c’est  que  leur  valeiit* 
vraie  disparaît  aisément ,  masquée  par  le  laconisme  de  la  formule;  aussi 
l’auteur  a-t-il  eu  soin  de  les  éclairer  en  les  développant.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  deux  des  propositions  secondaires. 

«1°  Là  généralité  des  maladies  de  la  peau  a  pour  forme  morbide  l’élér 
ment  inflammatoire,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  la  généralité  des  maladies 
des  divers  tissus  ou  organes  de  l’économie.»  Qu’on  ne  s’étonne  pas  si  nous 
étions  arrêtés  par  le  sens  propre  du  nom  vulgaire  de  dartres  ;  nous 
savons  maintenant  qu’il  est  synonyme  dé  généralité  des  maladies  de 
la  peau.  Nous  savons  aussi ,  ou  au  moins  nous  avons  lieu  de  supposer, 
que  l’auteur  admet  une  forme  d’inflammation  unique,  et  que  les  inflam¬ 
mations  spécifiques  ne  le  comptent  pas  pour  leur  partisan  ;  reste  à  ap¬ 
prendre  quels  sont  les  caractères  de  cette  phlegmasie  type  qui  domine 
autocratiquement  la  peau  et  les  autres  tissus.  Se  définit-elle  par  les  lé¬ 
sions  intimes  du  tissu  que  révèle  le  microscope,  par  des  caractères  phy¬ 
siques  plus  évidents  et  plus  accessibles?  L’auteur  ne  pose  pas  la  question, 
mais  il  la  résout.  Comment  ne  pas  reconnaître,  dit-il,  que  le  pityriasis 
est  une  phlegmasie  quand  on  voit  la  peau  être  plus  sensible  que  de 
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coutume  et  causer  des  démangeaisons  ;  que  l’herpès  lonsurant  est  phleg- 
masique  quand  il  amène  la  turgescence  de  la  peau,  qui  est  élevée 
au-dessus  de  son  niveau;  et  de  même  de  l’albinisme,  où  la  peau 
est  souvent  colorée  en  rouge.  «  Il  est  maintenant  des  exceptions ,  ajoute 
l’auteur,  dans  les  maladies  de  la  peau  comme  il  en  existe  dans  les  mala¬ 
dies  des  autres  organes. «L’auteur  eu  cite  trois  :  l’ichlhyose  -de  naissance 
et  les  productions  cornées,  certains  molluscum  et  certaines  lèpres. 
Sommes-nous  donc  contraints  de  déclarer  que  toutes  les  maladies  de  la 
peau,  dartres  ou  non,  sont  des  phlegmasies,  à  l’exception  des  trois  qui 
précèdent? 

La  deuxième  proposition  est  que  les  maladies  de  la  peau  peuvent  être 
déterminées  par  toutes  les  causes  qui  produisent  les  maladies  des  autres 
tissus  ou  organes.  Les  développements  de  cet  aphorisme  ne  nous  ont 
pas  entièrement  convaincu ,  et  en  particulier  l’exemple  des  érysipèles 
de  la  face  qui,  suivant  l’auteur,  se  reproduisent  si  fréquemment  chez 
certains  sujets  sous  l’influence  de  l’impression  de  l’air,  indépendamment 
d’ailleurs  de  l’état  général  de  la  santé 

La  troisième  proposition  doit-elle  être  plus  favorablement  accueillie? 
Elle  est  ainsi  conçue  ;  «Les  maladies  de  la  peau  suivent  dans  leur  évo¬ 
lution  la  même  marche  et  présentent  les  mêmes  terminaisons  que  les 
maladies  des  autres  organes.»  Ou  c’est  une  vérité  trop  incontestable,  à 
savoir  que  les  deux  ordres  de  maladies  sont  aiguës  ou  chroniques,  ont 
leur  période  d’invasion  et  de  décroissance,  ce  qui  revient  à  dire  qu’elles 
ont  commencement  et  fin ,  ou  c’est  une  généralité  inacceptable  à  force 
d’étre  compréhensive.  « 

Hâtons-nous  de  le  dire,  l’expression  nous  semble  avoir  trahi  la  pensée 
de  l’auteur;  sous  ces  abstractions,  honorées  du  litre  de  pathologie  géné¬ 
rale,  il  y  a  une  intention  médicale  qu’on  découvre  dans  le  reste  de  l’ou¬ 
vrage,  et  qui  vaut  mieux  que  les  formules.  M.  Devergie  a  voulu  pro¬ 
fiter  des  enseignements  que  le  médecin  recueille  dans  l’examen  des 
autres  maladies.  Venu  tard  à  l’étude  spéciale  de  ia  pathologie  cutanée, 
il  a  tenu  ne  pas  laisser  improductive  son  expérience,  et  il  a  bien  fait. 
Personne  ne  l’en  félicitera  plus  que  nous,  et  n’a  recueilli  avec  plus 
d’intérêt  ces" applications  éparses  dans  l’ouvrage;  mais  il  y  a  loin  d’une 
bonne  intention  à  une  loi  scientifique. 

Ces  généralités  préliminaires,  par  une  heureuse  inconséquence,  ne 
s’imposent  pas  au  reste  de  l’ouvrage  ;  les  descriptions  se  tiennent  en 
dehors  de  la  théorie  des  phlegmasies.  M.  Devergie  incline  plutôt  avec 
ses  collègues  vers  l’excès  des  variétés,  et  se  décide  difficilement  â  re¬ 
nier  les  distinctions  établies  par  ses  devanciers.  Pour  ne  prendre  en 
exemple  que  l’eczéma ,  il  le  divise  en  simplex  et  en  compositum.  Le 
simple  comprend  les  variétés  amorphes ,  nummulaire,  fendillé,  uni- 
squameux  et  rouge  ;  le  composé  se  divise  en  quatre  espèces,  impéligi- 
neux ,  lichénoïde,  herpétiforme,  psoriasi forme,  sans  compter  les  va- 
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riétés  qui  dépendent  du  lieu  :  eczéma  de  la  tête,  des  oreilles,  de  la 
racine  du  nez ,  etc.  La  partie  descriptive  est  claire  ;  la  partie  thérapeu¬ 
tique  ,  étudiée  avec  grand  soin  et  fort  érudite.  G’est ,  malgré  les  dé¬ 
fauts,  un  bon  livre  très-pratique  et  très-médical. 

M.  Chausit  s’étend  moins  sur  les  prolégomènes  ;  il  déclare  modeste¬ 
ment  s’être  contenté  de  reproduire ,  avec  une  fidélité  scrupuleuse ,  les 
données  recueillies  jour  par  jour  dans  les  conférences  et  dans  les  cours 
de  M.  Cazenave.  Or,  si  connues  que  soient  les  opinions  du  savant  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis ,  il  est  bon  de  les  mettre  en  regard  dé  celles 
de  son  collègue.  M.  Devergie  fait  appel  à  la  pathologie  ;  M.  Cazenave 
n’a  pas  moins  de  confiance  dans  l’anatomie  et  la  physiologie  :  tous  deux 
semblent  au  premier  abord  suivre  deux  directions  bien  différentes; 
mais,  à  peine  a-t-on  fait  quelques  pas,  que  les  deux  routes  se  re¬ 
joignent.  M.  Devergie  n’a  voulu  que  faire  le  procès  aux  vices  darlreux , 
herpétique,  etc.;  il  a  mieux  aimé  admettre  une  inflammation'  unique , 
diversifiée  seulement  suivant  les  éléments  du  système  cutané  qu’elle  at¬ 
teint.  Pour  M.  Cazenave  v  ['organisation  complexe  de  l'enveloppe  cu¬ 
tanée  est  en  rapport  avec  la  nature  complexe  aussi  des  affections  de 
la  peau.  N’est-ce  pas  la  même  idée  presque  sous  la  même  forme?  C’est 
qu’en  effet  la  pathologie  générale  des  maladies  de  la  peau  n’est  aujour¬ 
d’hui  constituée  nulle  part  sur  d’autres  principes;  on  espère  que  le  mi¬ 
croscope  éclaircira  bien  des  problèmes,  et,  par  un  étrange' hasard,  la 
micrographie  n’a  presque  pas  louché  à  ce  domaine,  qui  semble  si  bien 
fait  pour  elle.  Quoi  qu’en  pense  M.  Devergie,  la  question  des  vices  con- 
stilutionnels  et  de  la  spécificité  de  certaines  affections  cutanées  n’est  pas 
si  bien  résolue  qu’il  faille  y  renoncer  à  tout  jamais.  Ce  n’est  pas  pour 
blâmer  la  méthode  de  l’école  française,  qui  doit  tant  aux  travaux  émi¬ 
nents  de  M.  Cazenave;  le  service  rendu  à  la  science  par  les  descriptions 
exactes,  les  observations  précises,  les  classifications  lucides,  est  énorme  ; 
les  théories  relatives  aux  constitutions,  aux  vices  généraux ,  prêtent  à 
bien  des  divagations  ;  mais  nolreopinion  n’en  est  pas  moins  qu’il  y  a  là 
encore  une  place  à  remplir  pour  un  médecin ,  et  que  les  vraies  applica¬ 
tions  de  la  médecine  auront  lieu  dans  le  sens  de  ces  vices  constitutionnels 
qu’on  repousse. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  le  traité  de  M.  Chausit  se  re¬ 
commande  par  les  qualités  justement  appréciées  du  maître  et  de  l'élève , 
et  qu’à  titre  de  manuel,  il  remplit  heureusement  le  but  que  l’auteur 
s’est  proposé.  '  G.  L. 
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La  Pneumonie,  ses  connexions  supposées  avec  les  fièvres  d’ automne  ; 

avec  une  discussion  sur  l’existence  et  les  effets  du  miasme  ;  par 

M.  UnociiE,  du  Collège  des  médecins  de  Philadelphie.  Philadelphie, 

1854  (en  anglais). 

L’ouvrage  de  M.  Laroche  réunit,  on  le  voit,  deux  questions  qui  sem- 
blentd’abord  n’avoir  qu’un  rapport  un  peu  éloigné ,  mais  qui  en  réalité 
ont  entre  elles  une  liaison  des  plus  étroites,  comme  il  sera  facile  de  s’en 
convaincre  par  une  revue  un  peu  plus  détaillée  de  ce  livre.  Les  deux 
questions,  en  effet,  que  traite  l’auteur  sont  celles-ci  :  1°  La  pneumonie 
et  les  fièvres  d’accès  automnales  sont-elles  des  maladies  du  même  ordre, 
de  la  même  nature,  attribuables  à  la  même  cause  ?  2°  La  fièvre  d’accès  est- 
elle  une  maladie  miasmatique,  un  empoisonnement  par  une  substance 
toxique  ?  La  discussion  de  celte  dernière  proposition  est  évidemment  né¬ 
cessaire  à  l’élucidation  de  la  première.  11  s’agit  d’une  question  d’iden¬ 
tité,  et  en  pareille  matière  la  première  et  la  plus  essentielle  des  condi¬ 
tions  à  remplir,  c’est  de  faire  une  revue ,  un  examen,  une  analyse  de 
chacun  des  objets  comparables.  Ce  n’est  que  de  cette  analyse  qu’on  peut 
tirer  une  conclusion. 

Le  problème  de  l'identité  des  fièvres  et  de  la  pneumonie  a  été  plus  agité 
de  l’autre  côté  de  l’Atlantique  que  dans  le  vieux  monde.  Il  est  inutile 
et  il  serait  même  prématuré  de  s’étendre  ici  sur  l’importance  de  la  ques¬ 
tion;  il  suffit  de  dire  qu’elle  a  élé  souvent  posée  par  les  pathologistes  , 
et  dé  faire  remarquer  tout  d’abord  que  peut-être  l’auteur,  dans  sa  polé¬ 
mique,  combat  sur  un  terrain  plus  étendu  que  celui  de  ses  adversaires, 
et,  pour  grossir  son  bulletin  de  victoire,  s’attaque  aux  neutres 
et  aux  indifférents.  Il  doit  être  à  peu  près  évident  pour  tout  le 
monde  que  les  auteurs  qui  ont  plaidé  en, faveur  de  l’identité  n’ont  pas 
entendu  parler  d’identité  partout  et  toujours  ,  mais  dans  certains  cas 
seulement.  Or,  de  cette  distinction  nécessaire  et  implicite,  nous  ne  trou¬ 
vons  peut-être  pas  trace  suffisante  dans  l'ouvrage  dont  nous  parlons. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  suivrons  l’auteur  sur  son  terrain. 

Les  partisans  de  l’identilé  des  deux  maladies  doivent  reconnaître  qu’il 
faudrait,  dans  leur  hypoihèse,  qu’elles  fussent  toutes  deux  produites  par 
les  mêmes  causes,  qu’elles  régnassent  dans  les  mêmes  lieux  et  pendant 
la  même  période  de  l’année,  qu’elles  fussent  entravées  dans  leur  marche 
par  les  mêmes  moyens,  qu’elles  exerçassent  leurs  effets  sur  des  individus 
placés  dans  des  conditions  identiques,  qu’elles  présentassent  des  sym¬ 
ptômes  analogues  ou  corrélatifs ,  qu’elles  affectassent  les  mêmes  organes, 
produisissent  dans  l’économie  des  changements  de  même  nature.  Voilà 
certes  bien  des  discussions  de  détail;  nous  en  indiquerons  sommaire¬ 
ment  les  traits  principaux ,  remarquant  tout  d’abord  que  les  arguments 
de  l’auteur  ne  sont  autres  que  des  faits  très-nombreux  tirés  de  sa  pra- 
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tique  ou  de  celle  de  ses  confrères,  et  empruntés  aux  livres  qui  font  au¬ 
torité.  Il  démontre  tout  d’abord  que  la  pneumonie  est  très-fréquente 
dans  des  lieux  où  la  fièvre  ne  règne  pas,  qu’elle  ne  règne  pas  nécessai¬ 
rement  quand  la  fièvre  exerce  ses  ravages,  et  que  les  deux  maladies 
sévissent  dans  des  saisons  différentes.  Selon  lui,  la  fièvre  se  montre  seu¬ 
lement  à  la  fin  de  l’été  ou  à  l’automne,  et  elle  cesse  l’hiver;  elle  vient 
après  les  plus  fortes  chaleurs.  La  pneumonie ,  au  contraire ,  règne  dans 
l’hiver  ou  au  printemps,  et  elle  est  infiniment  plus  rare  en  été  et  eh 
automne  que  pendant  la  saison  froide  et  humide. 

Une  autre  raison  se  tire  de  la  différence  des  vents  dominants  avant 
l’invasion  de  Ces  maladies.  En  général,  .et  à  part  quelques  circonstances 
particulières  de  position,  la  fièvre  succède  à  des  vents  du  sud,  et  là 
pneumonie  règne  surtout  après  des  vents  du  nord,  du  nord-ouest,  et  de 
l’ouest.  Il  est  à  remarquer  encore  que  la  pneumonie  règne  tous  les  ans, 
ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  la  fièvre,  même  dans  les  contréees  où  elle  exerce 
ses  ravages.  11  existe  encore  une  grande  différence  entre  la  situation  dès 
lieux  d’élection  de  chaque  maladie;  l’empire  de  la  fièvre  s’étend  dans 
les  vallées,  les  bords  des  cours  d’eau,  des  lacs,  des  marais;  la  pneu¬ 
monie  règne  surtout  sur  des  points  élevés  et  exposés  aux  vents.  La  nar 
lure  du  sol  a  une  influence  sur  la  production  de  la  fièvre,  elje  n’en  a 
aucune  sur  la  pneumonie.  Un  abaissement  de  température  borne  les  ra¬ 
vages  de  la  fièvre  ;  il  augmente  souvent  le  nombre  des  pneumonies. 
L’auteur,  nous  le  répétons,  ne  së  contente  pas  d’assertions,  mais  il  ap¬ 
porte,  en  faveur  de  ses  arguments,  une  masse  considérable  de  faits. 

Après  avoir  comparé  les  circonstances  dans  lesquelles  les  deux  affec¬ 
tions  se  produisent,  il  les  examine  dans  leurs  causes,  leurs  Symptêmes, 
leur  mode  de  progression ,  leurs  caractères  anatomiques.  Il  insiste  assez 
longuement  sur  ces  faits  si  communs  qui  montrent  combien  les  plus 
petites  différences  de  lieu,  de  position  ,  peuvent  influer  sur  la  fièvre  , 
danger  terrible  ici,  innocuité  absolue  à  quelques  pas,  et  il  se  demande 
si  jamais  on  observe  rien  de  pareil  pour  la  pneumonie.  Nous  ne  suivrons 
pas  l’auteur  dans  la  revue  des  symptômes  de  chaque  affection ,  mais 
nous  remarquerons  un  chapitre  intéressant  dans  lequel  il  montre  que 
si  l’acclimatation  rend  bien  moins  accessible  à  la  fièvre,  elle  est  bien 
loin  d’avoir  les  mêmes  effets  quant  à  la  pneumonie.  Il  lire  également 
partie  d’une  manière  ingénieuse  de  la  différence  d’aptitude  pathologique 
qu’on  remarque  dans  les  diverses  races  d’hommes.  En  effet,  placez  dans 
les  mêmes  circonstances  des  nègres  et  des  blancs;  ces  derniers  pren¬ 
dront  la  fièvre  avec  bien  plus  de  facilité  que  les  nègres,  qui,  malgré 
cette  inaccessibilité  relative  à  la  cause  de  la  fièvre,  n’en  seront  pas 
moins  sujets  à  être  attaqués  de  pneumonie.  Un  argument  analogue,  tiré 
de  l'inégalité  d’aptitude  entre  les  deux  sexes,  est  moins  concluant;  il 
en  est  de  même  de  cellii  qu’il  veut  tirer  de  l’Age  où  chacune  des  affec¬ 
tions’ domine. 
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II  montre  que  les  deux  affections  ne  sont  pas  convertibles  l’une  en 
l’autre,  et  par  convertibilité  il  faut  entendre  soit  un  changement  d’une 
maladie  en  uneaulre,  soit  unemodificalion  qui  fait  disparaître  dessym¬ 
ptômes  caractéristiques  pour  leur  en  faire  succéder  d’autres  moins  ca¬ 
ractéristiques.  Ainsi  il  ne  faut  pas,  parce  que  deux  maladies  coexistent 
ou  se  succèdent,  croire  à  leur  convertibilité.  Jamais  on  ne  voit  une 
pneumonie  devenir  une  fièvre  intermittente,  ni  une  fièvre  intermittente 
devenir  une  pneumonie;  on  verra  une  fièvre  intermittente  changer  de 
lype  ;  de  simple  et  bénigne,  devenir  pernicieuse,  amener  des  accidents, 
des  congestions  et  même  des  congestions  pulmonaires;  mais  ce  dernier 
fait  sera  un  accident  d’une  maladie  et  non  une  transformation  de  cette 
maladie. 

On  voit,  il  est  vrai ,  la  pneumonie  coexister  avec  la  fièvre,  mais  ce 
n’est  qu’une  coexistence  ;  il  y  a  plus  ;  la  pneumonie,  comme  d’autres  af¬ 
fections,  peut,  indépendamment  de  toute  influence  miasmatique,  pren¬ 
dre  les  caractères  de  la  périodicité;  mais  de  ia  périodicité  conclure  à  la 
fièvre,  à  la  maladie  déterminée  par  la  malaria,  c’est  une  conclusion 
inacceptable. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  livre,  l’auteur  cherche  si  le  miasme  est 
la  cause  de  la  fièvre  ;  il  se  prononce  pour  l’affirmative.  Nous  signale¬ 
rons  seulement  avec  rapidité  quelques  points  sur  lesquels  il  a  insisté. 

Quoiqu’on  n’ait  pas  trouvé,  rendu  tangible,  appréciable ,  le  miasme 
qui  produit  la  fièvre,  comme  la  maladie  se  produit  dans  les  circon¬ 
stances  favorables  à  la  décomposition  des  matières  organiques  et  à  la 
diffusion  des  produits  de  celte  décomposition,  nous  devons  croire  que 
ces  produits  sont  une  cause  de  la  maladie  et  agissent  comme  toxiques. 

L’innocuité  de  certains  marais,  de  certains  lieux,  placés  dans  les  mômes 
circonstances  que  d’autres  lieux  où  règne  la  fièvre,  n’est  pas  une  raison 
pour  ne  pas  croire  à  l’existence  du  miasme;  cette  innocuité  s’explique 
toujours  par  quelque  circonstance  particulière. 

Dans  tout  le  cours  de  l’ouvrage,  chacune  des  propositions  est  appuyée 
sur  un  nombre  considérable  de  faits  qui  en  font  un  livre  sérieux  et  in¬ 
téressant.  À.  P. 


l)e  la  Suette  miliaire ,  de  sa  nature  et  de  son  traitement;  par  le 
Dr  A.  Foucaut,  In-8°  de  xlyiii-406  p.  ;  Paris,  1854.  Chez  Labé. 

Au  mois  de  mai  1849,  une  épidémie  de  suette  miliaire  éclata  dans  les 
départements  de  la  Somme  et  de  l’Aisne,  envahissant  presque  toutes  les 
communes  delà  moitié  Est  du  département  de  la  Somme,  moins  étendue 
dans  lé  dernier  département.  Malgré  leur  zèle  infatigable,  le  personnel 
des  médecins  fut  bientôt  reconnu  insuffisant  en  présence  de  l’extension 
rdpide  de  l’épidémie,  et  le  ministre  de  l’agriculture  et  du  commerce 
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chargea  M.  le  Dr  Foucart  de  se  rendre  sur  les  lieux  ,  afin  de  concourir 
au  traitement  des  malades.  Pendant  la  durée  de  cette  pénible  et  hono¬ 
rable  mission,  M.  Foucart  eut  à  visiter  des  populations  entières ,  vic¬ 
times  de  la  maladie ,  et  put  recueillir  une  quantité  imposante  d’obser¬ 
vations.  A  son  retour,  il  fut  également  envoyé  dans  un  des  cantons  du 
département  de  l’Oise,  qui  fournit  aussi  matière  à  de  nouvelles  éludes. 

M.  Foucart  a  consigné  dans  l’ouvrage  qu’il  vient  de  publier  les  ré¬ 
sultats  de  son  expérience.  Il  ne  s’en  est  pas  tenu  auxfaits  dont  il  avait  été 
témoin  et  à  ses  remarques  personnelles;  il  a  encore  contrôlé,  discuté 
les  descriptions  empruntées  aux  auteurs  :  en  sorte  que  son  livre  est  à  la 
fois  une  œuvre  d’observation  et  de  critique.  La  suelte  n’est  pas  de  ces 
maladies  qu’on  ait  occasion  d’observer  dans  la  pratique  journalière,  et 
bien  que  les  épidémies  qui  se  sont  succédées  aient  été  l’objet  de  travaux 
importants,  il  reste  encore  un  certain  nombre  de  questions  en  litige. 
M.  Foucart  a  donc  bien  fait  de  reprendre  attentivement  lés  principaux 
problèmes  que  soulève  cette  affection,  et  d’épargner  ainsi  des  recherches 
d’érudition,  toujours  assez  difficiles  aux  médecins  qui  exercent  dans  les 
lieux  où  la  suelte  se  déclare  de  préférence. 

L’auteur,  après  avoir  décrit  sommairement  la  maladie ,  passe  en  revue 
avec  plus  dé  détails  les  symptômes  les  plus  significatifs  :  il  en  expose  la 
marche,  les  terminaisons,  le  pronostic;  il  traite  du  mode  de  transmis¬ 
sion  ,  admettant  que  la  suelte  peut  et  môme  doit  être  transmissible  par 
voie  d’infection ,  sans  que  jusqu’à  présent  on  ait  démontré  par  des  faits 
celle  transmissibilité;  il  envisage  ensuite  les  causes  présumées,  décrit 
les  anomalies,  et  résume  en  quelques  pages  le  peu  de  données  fournies 
par  l’examen  anatomo-pathologique. 

La  partie  du  traitement  est  une  des  plus  soigneusement  élaborées,  oh 
voit  que  l’auteur  a  compris  que  son  mandat  lui  imposait  l’obligation  de 
chercher  à  guérir.  Les  émissions  sanguines  et  les  vomitifs  sont  les  deux 
médications  qui  ont  compté  le  plus  de  partisans,  et  qui  par  consé¬ 
quent  devaient  surtout  fixer  l’attention  du  D1'  Foucart.  L’expérience  ac¬ 
quise  dans  césdeux  épidémies,  qui  diffèrent  à  peine,  quant  aux  sym¬ 
ptômes,  des  épidémies  déjà  décrites,  se  résume  en  deux  propositions  ca¬ 
tégoriques  et  appuyées  sur  une  statistique  considérable  : 

1"  Les  faits  observés  démontrent  de  la  manière  la  plus  péremptoire 
que  jamais  les  saignées  générales  ou  locales  n’ont  amené  aucun  résultat 
favorable;  dans  l’immense  majorité  des  cas,  elles  ont  déterminé  ou 
l’apparition  ou  l’aggravation  des  accidents.  2°  Dans  le  traitement  de  la 
suelte,  l’ipécacuanha  est  souvent  un  remède  héroïque;  toujours  il  est 
utile,  jamais  il  ne  détermine  le  moindre  accident. 

Le  livre  est  terminé  par  des  considérations  sur  la  nature  de  la  mtiladie, 
analysées  dans  les  conclusions  que  nous  allons  reproduire,  et  par  une 
notice  sur  les  épidémies  de  suelte  miliaire  ,  dont  les  descriptions  sont 
consignées  dans  diverses  publications  éparses  en  général  dans  les  recueils 
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périodiques,  Rien  n’a ,  été  négligé ,  on  le  voit,  pour  que  le  tableau  soit 
saisissant ,  et  qu’il  devienne  une  sorte  de  manuel  à  l’usage  des  praticiens 
que  la  maladie  prendrait,  comme  il  arrive  si  souvent,  à  peu  près  au  dé¬ 
pourvu:  de  notions  exactes. 

,  Yoic.i  les  conclusions  générales ,  telles  qu’elles  sont  formulées  par  l’au¬ 
teur  lui-même: 

1°  La.  suelle  miliaire  est  une  affection  communément  bénigne,  et  qui 
le  plus  souvent  ne  s’accompagne  d’accidents  sérieux,  et  surtout  ne  de¬ 
vient  mortelle,  que  lorsqu’elle  est  traitée  contrairement  aux  préceptes  de 
l’art  et  de  la  logique. 

2°  L’expérence  et  l’observation  n’ont  pu  démontrer  encore  d’une  ma¬ 
nière  positive  qu’elle  soit  transmissible  par  voie  de  contagion  ou  d’infec¬ 
tion.,  bien  que  tout  semble  porter  à  croire  qu’elle  doit  être  transmissible 
par  voie  d’infection. 

3°  Elle  survient  le  plus  souvent  sans  cause: appréciable;  les  émotions 
vives,  la  frayeur  en  particulier,  semblent  en  être  fréquemment  la  cause 
déterminante. 

4°  Elle  est  de  nature  septique  ou  toxêmique  ,  comme  les  fièvres  érup¬ 
tives,  les  typhus,  et  présente  à  considérer  trois  groupes  de  phénomènes 
distincts,  qui  se  relient  les  uns  aux  autres  par  les  connexions  les  plus 
étroites  :  a:  phénomènes  de  septicité  ;  b.  phénomènes  gastriques; 
ç.  phénomènes  nerveux  ;  a.  phénomènes  de  septicité,  se  traduisant,  entre 
autres  caractères ,  par  le  mode  d’invasion ,  l’état  du  sang ,  la  rapidité  de 
la  putréfaction  après  la  mort;  b.  phénomènes  gastriques ,  état  saburral 
çonstanl,  non  inflammatoire,  des  voies  digestives  ;  c.  phénomènes  ner¬ 
veux,  dépendant  essentiellement  des  deux  états  précédents,  et  consti-r 
tuant  le  danger  presque  unique  de  la  maladie. 

5°  La  nature  intime  de  la  maladie  est  démontrée,  et  par  la  sympto¬ 
matologie,  et  surtout  par  les  résultats  si  différents  des  diverses  médi¬ 
cations  que  l’on  a  tour  à  tour  conseillées  contre  elle. 

6°  Sauf  quelques  très-légères  modifications  de  détail ,  qui  n’ont  jamais 
été  assez  tranchées  pour  constituer  une  différence  appréciable  dans  ce 
que  l’on  est  convenu  d’appeler  le  génie  deS  épidémies,  et  surtout  pour 
influencer  la  médication ,  nous  sommes  portés  à  croire ,  d’après  l’ana¬ 
lyse  et  la  méditation  des  faits  rapportés  par  les  auteurs,  que  toutes  les 
épidémies  de  suette  miliaire  observées  jusqu’à  présent  en  France  ont 
offert  les  mêmes  caractères ,  les  mêmes  symptômes, la  même  nature;  en 
pn  mot,  qu’elles  ont  été  parfaitement  identiques. 

7°  La  suette  miliaire  se  complique  rarement  d’affections  intercur¬ 
rentes;  dans  quelques  cas  exceptionnels,  elle  se  présente  sous  des  formes 
irrégulières. 
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Recherches  sur  le  premier  développement  des  différents  tissus  du 
corps  humain  (Untersuchungenuber  die  erste  Entwickelung,  etc.), 
par  le  Dr  Guhsburg.  Breslau,  1854;  in-8°  de  100  p.,  4  planches  litho¬ 
graphiées. 

Le  Dr  Gttnsburg  occupe  une  place  distinguée  dans  la  nouvelle  école 
médicale  allemande;  rédacteur  d’un  des  journaux  les  plus  estimés  du 
nord  de  l’Allemagne  (1),  il  s’est  fait  connaître  par  d’intéressants  mé¬ 
moires  insérés  soit  dans  son  journal ,  soit  dans  d’autres  recueils  pério¬ 
diques.  Le  travail  que  nous  signalons  ici  rentre  expressément  dans  le 
cercle  favori  des  études  de  l’auteur,  qui  poursuit  avec  zèle  les  applica¬ 
tions  du  microscope  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie. 

Le  Dr  Gttnsburg  étudie  successivement  le  développement  des  divers 
tissus  dont  se  compose  le  corps  humain.  Il  passe  ainsi  en  revue  les 
muscles,  la  rate,  l’épiderme  et  ses  annexes ,  le  cartilage  des  nerfs , 
les  tissus  de  l’œil ,  exposant  avec  une  grande  simplicité  et  une  remar¬ 
quable  clarté  ses  expériences  micrographiques  et  résumant  en  quel¬ 
ques  propositions  les  inductions  qu’il  se  croit  autorisé  à  en  tirer.  Ce 
livre  se  rapproche  par  les  qualités  de  l’exposition  de  la  manière  si  jus¬ 
tement  appréciée  de  Kolliker,  il  est  presque  exclusivement  descriptif 
et  peu  enclin  aux  hypothèses. 

On  en  aura  quelque  idée  par  le  résumé  suivant  des  recherches  rela¬ 
tives  au  développement  de  l’épiderme. 

1°  La  cellule  épidermique  est  complète  à  la  5e  semaine.  Les  cellules 
épithéliales  conservent  encore  les  noyaux  développés,  mais  leurs  enve¬ 
loppes  se  réunissent  en  partie  pour  former  une  membrane.  —  2°  De  la 
6e  à  la  10e  semaine,  les  couches  supérieures  de  l’épiderme  forment  une 
membrane  sans  texture  qui  renferme  un  semis  de  productions  cellu¬ 
leuses,  de  noyaux  élémentaires  etde  molécules.  —3°  Vers  la  8e  semaine, 
il  se  forme  une  double  couche  d’épilhélies  qui  bientôt  s’agrègent  et  se 
fondent  ensemble. —  4°  Dans  la  10°  semaine,  une  modification  chimique 
a  lieu  dans  les  épithélies  superficielles;  l’albuminate  de  potasse  de  l’en¬ 
veloppe  celluleuse  se  précipite  et  ne  laisse  plus  voir  les  noyaux  :  on  dit 
alors  que  la  cellule  épithéliale  se  corne. — 5°jusqu’à  la  13e  semaine,  la 
végétation  des  épithélies  près  des  couches  profondes  de  la  peau  est  très- 
active,  on  commence  à  apercevoir  une  couche  de  cellules  sphériques 
dans  laquelle  la  production  du  derme  a  lieu.  —  6°  Il  n’existe  pas  de 
tissu  intermédiaire  (  tunique  nerveuse,  réseau  de  Malpighi  )  entre  le 
derme  et  l’épiderme.  —  7°  Le  derme,  à  la  T  semaine,  est  un  lacis  de 
fibres  longues,  grêles,  laissant  entre  elles  de  larges  lacunes  remplies 
par  des  cellules  rudimentaires.— 8°  On  découvre  des  vaisseaux  capilldirés 


(1)  Zeitschrift  f.  filiru  Medizin. 
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dans  la  couche  sous-épithéliale. — 9°  Dans  la  8e  semaine,  des  appendices 
glandulaires  apparaissent,  mais  leur  existence  n’esl  pas  constante.  — 
10°  A  la  13e  semaine,  les  vides  de  l’épiderme  se  remplissent  par  une 
lame  cornée ,  circulaire ,  ouverte  au  centre. 

Nous  recommandons  particulièrement  la  discussion  critique  sur  les 
tissus  de  la  rate,  qui  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  suppositions,  et 
le  chapitre  où  il  esL  traité  des  éléments  de  l’œil. 


Chimie  und  Mikroskop  am  Krankenhettc  ;  von  Dr  Mark- Aurel 
Hoefle,  2e  édition.  In-8“,  pp.  220;  Erlangen ,  1850.  —  An  intro¬ 
duction  to  clinical  mcdicinc  ,  lectures  4  and  5.  Tl»e  microscope  as 
a  «neans  of  diagnosis  ;  by  J. -Hughes  Bennet.  Edimbourg,  in-8°,  p.  134  ; 
1854.  —  Nous  réunissons  ces  deux  ouvrages,  qui  ont  un  même  but, 
l’application  de  la  chimie  et  du  microscope  au  diagnostic  des  maladies. 
C’est  un  point  devue  qui  satisfera  peu  sans  doute  ces  esprits  soi-disant 
pratiques  qui  ne  veulent  voir  dans  le  microscope  qu’une  sorte  de  phy¬ 
sique  amusante.  Les  deux  livres  de  Hœfle  et  de  Bennet  montrent  les  res¬ 
sources  variées  que  le  microscope  peut  offrir  au  chirurgien  dans  le 
diagnostic  des  maladies  des  reins,  du  sang,  de  l’estomac,  de  la  peau. 

The  micrographie  dictionary  ;  a  guide  to  the  ex  amination  and 
investigation  of  the  structure  and  nature  of  microscopie  objccts  ; 
by  J.-H.  Griffiths  and  Arthur  Henfret.  ln-8°,  parts  1  and 2;  London.— 
Ce  dictionnaire  est  une  sorte  de  compendium  de  nos  connaissances 
niierographiques ,  et,  quoiqu’il  ne  se  fasse  remarquer  par  aucune  vue 
nouvelle ,  il  peut  être  d’une  grande  utilité  pour  ceux  qui  cultivent  l’his¬ 
tologie;  il  témoigne  de  l’ardeur  qui  anime, l’école  micrographique  an¬ 
glaise,  bientôt  rivale  heureuse  des  écoles  allemandes. 

De  anatomia  pathologica  ccrcbri  vesanorum,  dissertation  in¬ 
augurale;  par  le  Dr  Guntz.  Leipsik,  1853.— Cette  thèse  a  le  défaut,  comme 
la  plupart  des  mémoires  écrits  sur  la  matière,  de  ne  pas  circonscrire  le 
sujet,  et  de  confondre  dans  une  seule  classe  tous  les  aliénés,  à  quelque 
catégorie  qu’ils  appartiennent.  Lés  résultats  ainsi  obtenus  sont  d’un  mé¬ 
diocre  intérêt.  L’auteur  a  d’ailleurs  fait  une  œuvre  d’érudition  plutôlque 
derecherchepersonnelle.il  passe  successivement  en  revue  les  envelop¬ 
pes  du  cerveau  et  le  cerveau  lui-même ,  constatant  ou  décrivant  en  peu 
de  mots  les  lésions  observées  par  les  auteurs ,  sans  mentionner  les  sym¬ 
ptômes  correspondants.  Une  semblable  méthode,  appliquée  à  un  lésion 
déterminée,  a  pu  fournir  d’utiles  résultats  et  séduire  les  écrivains  alle¬ 
mands;  elle  est  au  contraire  de  peu  de  ressources  quand  il  s’agit  d’al¬ 
térations  diverses  et  sans  lien  réel  les  unes  avec  les  autres. 


E.  Follim,  C.  Lasègue. 


Paris.  —  lîlGNOUX,  Imprimeur  de  la  Faculté  do  Médecine,  rue  Monsieur-Ie-I’rincc,  3t. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE. 

Décembre  1854. 
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NOTE  A  PROPOS  DE  PLUSIEURS  CAS  DE  VER  SOLITAIRE 
OBSERVÉS  PENDAMT  L’ENFANCE; 

Par  le  Dr  i’.-E.  i.e«eiïoke  ,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie 
(enfants  malades). 

Bien  que  le  genre  tœnia  soit  plus  particulier  à  l’âge  adulte  ,  on 
le  rencontre  cependant  encore  assez  souvent  pendant  l’enfance, 
même  à  une  époque  rapprochée  de  la  naissance.  Ainsi  à  Genève , 
cette  terre  classique  du  lænia,  où,  suivant  Odier,  le  quart  des  ha¬ 
bitants  a  eu ,  a ,  ou  aura  le  lænia ,  M.  Rilliet  (1)  en  a  constaté  l’exis¬ 
tence  chez  plusieurs  enfants  dont  le  plus  jeune  avait  15  mois,  et  il 
ajoute  que,  dans  presque  tous  les  cas ,  les  parents  en  étaient  égale¬ 
ment  atteints.  Sur  206  observations  de  tænia,M  Wawruck(2)a 
rencontré  22  fois  cet  helminthe  chez  des  sujets  de  moins  de  15  ans 
et  dont  le  plus  jeune  était  une  petite  fille  de  3  ans.  Rosen  (3)  en 


(1)  Rilliet  et  Barthez,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants,  2e  édition,  t.  lit,  p.  862. 

(2)  Gazette  medicale,  t8-ll ,  p.  G33. 

(3)  Traité  des  maladies  des  enfants,  p.  389. 
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rapporte  un  chez  un  enFant  de  4  ans  ;  Bremser  (1)  en  a  observé  3  cas 
chez  des  enfants  de  6  à  11  ans.  Sur  192  observations  de  tænia  que 
Mérat  rapporte  dans  sa  monographie  (2),  on  en  compte  13  qui 
portent  sur  des  enfants  de  14  mois  à  13  ans ,  et  sur  ce  nombre,  il  y 
en  avait  même  deux  chez  lesquels,  outre  le  tænia,  on  rencontra  des 
ascarides  lombricoïdes  (obs.  5)  et  un  bothriocéphale  (obs.  10).  Rul- 
lier  (3)a  fait  rendre  un  tænia  complet  à  un  enfant  de  3  ans;  mon 
collègue  M.  le  Dr  Bouchut  m’a  communiqué  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  16  ans  qui  rendait  des  fragments  de  ver  solitaire  de¬ 
puis  l’âge  de  14  ans.  Mes  amis  les  Dls  Boucher  de  la  Ville- Jossy  et 
Jacquemier  m’ont  également  communiqué  deux  cas  de  tænia  chez 
des  petites  filles ,  l’une  de  4 ,  l’autre  de  7  ans.  Enfin ,  pour  mon 
compte,  j’en  ai  observé  aussi  4  cas ,  3  chez  des  petites  filles  de  6 à 
11  ans,  et  le  dernier  chez  un  petit  garçon  de  6 ans,  entré  tout 
récemment  dans  mon  service. 

En  résumé,  en  parcourant  les  journaux  et  recueils  de  médecine 
les  plus  importants  ainsi  que  les  traités  d’helminthologie ,  j’ai  pu 
réunir  avec  les  faits  qui  m’ont  été  communiqués  et  ceux  que  j’ai 
observés  47  cas  de  ver  solitaire  chez  des  enfants  de  moins  de  16 
ans,  et  dans  27  de  ces  cas  où  l’âge  des  sujets  était  indiqué  avec 
soin,  voici  quel  était  le  nombre  proportionnel  des  cas  de  tænia 
suivant  l’âge  des  enfants. 


14  et  15  mois . 2  cas. 

2  ans .  1  — 

3  — . 2- 

4  -  . . 2  - 

5  -  .  .  .  3  - 

6  -  . .  3  - 

7  -  .  4  - 

8  -  .  1  - 

9  - . .  1  - 

10  - . 2  - 

11  - .  4  - 

12  -  .  I  — 

14  - .  1  ~ 


Total.  27  cas. 


(1)  Traité  zoologique  et  physiologique  des  vers  intestinaux  de  l’homme, 
p.  553  à  574. 

(2)  Bu  Tænia  et  de  sa  cure  radicale  par  T  écorce  de  racine  de  grenadier! 
Paris,  1832. 

(3)  Archives  générales  de  médecine i  lrt!  série,  t.  XXV;  1831. 
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L’existence  du  tænia  pendant  l’enfance  n’étant  pas,  on  le  voit, 
aussi  rare  qu’on  le  croit  généralement,  et  d’une  autre  part,  cet 
helminthe  donnant  fréquemment  naissance  à  des  phénomènes  con¬ 
vulsifs  ,  il  pourrait  bien  se  faire  que  le  développement  d’accidents 
nerveux  chez  les  enfants  dépendît  quelquefois  de  la  présence  de 
cet  helminthe.  Mais,  chez  les  jeunes  sujets,  si  exposés,  en  raison  de 
leur  mobilité  nerveuse  et  des  maladies  auxquels  ils  sont  sujets , 
aux  accidents  nerveux  tantôt  essentiels  *  tantôt  symptomatiques, 
l’idée  d’une  semblable  cause  vient  rarement  à  l’esprit  ;  aussi  arrive- 
t-il  pour  les  enfants  ce  qui  a  lieu  pour  les  femmes ,  chez  lesquelles, 
en  raison  de  leur  prédisposition  nerveuse ,  les  accidents  nerveux 
déterminés  par  la  présence  du  tænia  sont  habituellement  rapportés 
à  l’existence  de  névroses  essentielles.  D’après  ce  que  nous  savons 
maintenant  du  certain  degré  de  fréquence  du  ver  solitaire  chez  les 
enfants,  nous  croyons  que,  sans  retomber  dans  les  exagérations 
des  anciens  médecins ,  relativement  à  l’influence  des  vers  sur  la 
production  de  la  plupart  des  maladies,  nous  croyons ,  dis-je,  que 
lorsque  des  phénomènes  nerveux  ou  bien  d’autres  symptômes  ne 
paraissent  pas  pouvoir  être  rapportés  à  une  cause  appréciable, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’existence  d’un  tænia  ne  serait  pas 
pour  quelque  chose  dans  le  développement  de  ces  accidents,  idée 
pratique  bien  propre  à  influer  sur  le  pronostic  et  sur  la  thérapeu¬ 
tique  à  employer.  A  plus  forte  raison ,  un  pareil  soupçon  doit-il 
venir  à  l’esprit  du  médecin  quand  les  enfants  sont  nés  dans  un 
pays  où  le  tænia  est  endémique,  ou  bien  quand  seulement  ils  y  ont 
habité  pendant  longtemps.  Si  un  pareil  soupçon  vient  quelquefois 
à  l’esprit  du  médecin  dont  l’attention  a  été  éveillée  sur  ce  point ,  le 
plus  ordinairement  l’existence  du  tænia  chez  les  enfants  n’est  re¬ 
connue  que  par  l’expulsion  spontanée  de  quelques  fragments  de 
cet  helminthe.  En  effet ,  parmi  les  médecins  qui  ont  rapporté  des 
exemples  de  ver  solitaire  chez  les  enfants ,  il  y  en  a  peu  qui  aient 
parlé  des  symptômes  provoqués  par  sa  présence ,  soit  qu’ils  aient 
oublié  de  les  mentionner ,  soit  plutôt  que  l’âge  peu  avancé  des  su¬ 
jets  ait  été  un  obstacle  à  la  constatation  des  symptômes  ressentis  par 
les  petits  malades  ;  aussi  il  en  résulte  que  dans  les  47  observations 
de  tænia  que  j’ai  rassemblées ,  je  n’en  ai  rencontré  que  10  dans  les¬ 
quelles  des  symptômes  aient  été  mentionnés.  Les  symptômes  observés 
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se  divisent  en  deux  groupes  principaux  :  les  uns  portent  sur  les 
organes  digestifs  et  sur  leurs  fonctions ,  les  autres  sur  le  système 
nerveux.  Parmi  les  premiers,  qui  ont  été  les  plus  fréquents,  nous 
noterons  les  douleurs  abdominales  qui  existèrent  chez  7  des  10 
petits  malades  :  ces  douleurs  sont  mentionnées  le  plus  ordinaire¬ 
ment  sans  autre  explication;  d’autres  fois  on  insiste  sur  leur  ca¬ 
ractère,  et  on  parie  de  pesanteur  et  d’ondulation  dans  l’abdomen,  et 
surtout  de  douleurs  épigastriques,  de  sentiment  de  fourmillement 
dans  cette  région.  Dans  7  cas  où  l’état  de  V appétit. est  mentionné, 
on  trouve  qu’il  était  ordinaire,  diminué  ou  variable  ,  dans  5  cas, 
et  que  deux  fois  seulement  les  enfants  mangeaient  avec  voracité. 
Chez  3  sujets ,  on  a  noté  des  vomissements  :  chez  l’un  ,  ils  avaient 
lieu  la  nuit,  une  heure  après  le  coucher,  et  se  reproduisaient  de 
temps  en  temps  ;  chez  les  deux  autres,  ils  avaient  lieu  pendant  le 
jour ,  se  manifestaient  également  de  temps  en  temps ,  et,  s’accom¬ 
pagnant  de  céphalalgie,  étaient  considérés  comme  le  résultat  de 
migraines,  quoique  en  même  temps  la  face  fût  rouge  et  turgescente, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  de  migraine.  Comme  phé¬ 
nomènes  nerveux,  nous  noterons  chez  deux  jeune  filles,  l’une  de 
11  ans,  l’autre  de  14,  des  attaques  épileptiformes  répétées  avec 
sensation  d’aura;  des  accès  de  toux  convulsive  avec  dyspnée 
ont  été  observés  chez  deux  enfants  ;  un  sommeil  interrompu  par 
des  rêves  pénibles  a  été  noté  également  deux  fois,  mais  on  ne  parle 
qu’une  fois  de  grincements  de  dents  ayant  lieu  pendant  le  som¬ 
meil. 

Enfin  on  ne  rencontre  que  cinq  observations  dans  lesquelles  de 
l’amaigrissement,  un  état  de  souffrance  et  de  faiblesse  habituel, 
un  teint  plombé ,  aient  été  mentionnés  comme  pouvant  dépendre  de 
la  présence  du  tænia.  Dans  tous  les  autres  cas,  les'obser  va  leurs  se 
taisent  sur  l’influence  qu’avait  pu  avoir  le  tænia  sur. la  santé  géné¬ 
rale,  soit  qu’ils  aient  oublié  de  mentionner  cette  influence,  soit 
qu’elle  n’existât  pas.  Quant  à  moi ,  dans  les  quatre  faits  que  j’ai  ob¬ 
servés  ,  j’ai  constaté  que  trois  fois  cette  influence  sur  le  fond  de  la 
santé  avait  été  nulle,  et  qu’une  seule  fois  l’enfant  était  maigre  et 
avait  le  teint  plombé,  les  yeux  ternes,  cernés,  et  les  pupilles  dilatées. 
Les  phénomènes  que  nous  venons  d’exposer  ont  été  observés  chez 
un  trop  petit  uombre  d’enfants,  et  en  même  temps  iis  n’ont  rien 
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d’assez  caractéristique,  pour  que  d’après  eux  on  puisse  positive¬ 
ment  diagnostiquer  la  présence  du  tænia  ;  l’observateur  prévenu 
peut  tout  au  plus ,  à  leur  aide ,  en  soupçonner  l’existence.  Aussi , 
chez  les  enfants  trop  jeunes  pour  analyser  leurs  sensations  et  les 
exprimer  au  médecin,  est-ce  en  général  l’expulsion  spontanée  de 
quelques  fragments  de  tænia  qui  donne  le  premier  éveil  de  l’exis¬ 
tence  de  cet  helminthe  ou  bien  qui  fournit  l’explication  des  sym¬ 
ptômes  observés. 

L’existence  du  tænia  étant  reconnue  ou  soupçonnée,  tout  n’est 
pas  dit;  il  s’agit  encore  d’en  déterminer  l’expulsion.  Si  en  général 
cette  expulsion  est  facile  chez  les  adultes,  en  suivant  certaines  rè¬ 
gles  dont  la  plus  importante  sans  contredit ,  et  peut-être  l’unique , 
est  que  le  malade  rende  dans  le  moment  des  fragments  de  tænia, 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  enfants ,  non  pas  que  chez  eux  la 
sortie  du  ver  soit  plus  difficile  à  obtenir  quand  on  observe  les 
mêmes  règles,  mais  parce  que  les  petits  malades,  privés  d’une  rai¬ 
son  suffisante,  et  ne  sentant  pas  l’importance  de  se  débarrasser  de 
cet  hôte  incommode  et  quelquefois  nuisible,  se  refusent  à  prendre 
les  remèdes  désagréables  et  même  répugnants  qui  ont  le  plus 
d’efficacité  pour  chasser  le  tænia.  Pour  surmonter  cette  difficulté, 
qui  devient  quelquefois  un  obstacle  invincible  à  l’expulsion  du  ver 
solitaire,  il  s’agit  donc ,  chez  les  enfants  atteints  de  ce  genre  d’hel¬ 
minthe  ,  de  chercher  à  rendre  l’administration  des  remèdes  le  plus 
facile  possible ,  sans  leur  rien  faire  perdre  de  leur  propriété  tæni- 
fuge;  or,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  convient  d’étudier:  1°  la 
nature  du  médicament  à  employèr,  2°  la  forme  sous  laquelle  il  est 
plus  facile  de  l’administrer,  3°  la  dose  à  laquelle  on  doit  le  pres¬ 
crire. 

1°  Nature  du  médicament.  —  N’ayant  pas  l’intention ,  dans 
cette  note ,  de  m’occuper  de  tous  les  médicaments  qui  ont  été 
vantés  comme  tænifuges,  je  ne  parlerai  que  de  ceux  que  j’ai 
expérimentés;  je  commencerai  par  l’écorce  de  racine  de  grena¬ 
dier. 

L 'écorce  de  racine  de  grenadier  est  un  médicament  excellent, 
qui  m’a  rendu  les  plus  grands  services  chez  les  adultes ,  et  avec 
lequel  j’ai  toujours  réussi,  pourvu  qu’il  fût  de  bonne  qualité  et  ad¬ 
ministré  opportunément;  ainsi,  entre  autres  cas,  il  m’est  arrivé,  avec 
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cette  substance,  de  faire  rendre  à  une  femme  deux  tænias  en¬ 
tiers  (1),  et  une  autre  fois  six  tænias  complets  à  un  homme  (2).  En 
outre,  l’écorce  de  racine  de  grenadier  m’a  paru  avoir  un  avantage 
sur  le  kousso  :  c’est  de  ne  pas  fragmenterjle  ver,  mais  de  le  faire 
rendre  en  une  fois ,  en  bloc,  et  le  plus  souvent  vivant ,  ce  qui  per¬ 
met  de  constater  la  présence  de  la  tête  ,  et  d’établir  ainsi  la  validité 
de  la  guérison  Le  même  moyen  peut  être  employé  également  avec 
succès  chez  les  enfants ,  comme  on  peut  s’en  assurer  en  parcourant 
les  13  observations  rapportées  par  Mérat.  En  effet,  sur  ce  nom¬ 
bre  ,  on  en  rencontre  4  dans  lesquelles  il  est  noté  que  le  ver  rendu 
était  complet.  Dans  7  autres  cas ,  on  se  borne  à  dire  que  les  enfants 
rendirent  des  tænias  de  1  mètre  70  à  6  mètres,  tantôt  morts ,  tan¬ 
tôt  vivants  ;  mais  on  ne  spécifie  pas  s’ils  étaient  entiers  ou  non. 
Toutefois  il  est  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas ,  les  tænias 
avaient  été  rendus  avec  leur  tête;  car,  dans  les  deux  cas  seulement 
où  les  enfants  rendirent  des  vers  solitaires  rompus,  le  fait  est  noté. 
Connaissant  les  succès  rapportés  par  Mérat,  j’ai  administré  l’écorce 
de  racine  de  grenadier  à  deux  enfants  :  j’ai  réussi  chez  une  jeune 
fille  de  11  ans,  tandis  que  j’ai  échoué  chez  le  petit  garçon  qui  est 
entré  dernièrement  dans  mon  service ,  et  qui  a  été  ensuite  guéri 
par  le  kousso;  mais  je  me  suis  demandé  si  cet  insuccès  ne  tenait 
pas,  ainsi  que  j’ai  cru  pouvoir  le  constater,  à  l’ancienneté  et  à  la 
qualité  médiocre  de  l’écorce  de  racine  de  grenadier.  Enfin ,  outre 
l’avantage  que  possède  cette  substance  d’expulser  en  général  le  ver 
solitaire  en  entier  et  sans  le  briser,  il  est  encore  une  considération 
importante  qui  milite  en  faveur  de  son  emploi  chez  les  enfants,  c’est 
qu’elle  constitue  un  médicament  qui,  bien  que  peu  agréable,  est 
cependant  buvable  ;  aussi ,  moitié  par  promesse ,  moitié  par  me¬ 
nace,  finit-on  en  général  par  le  faire  prendre  aux  enfants. 

Kousso.  Le  kousso,  préconisé  dès  1823  par  le  Dr  Brayer  comme 
un  tænifuge  puissant,  mais  dont  l’introduction  vulgaire  dans  la 
matière  médicale  ne  remonte  pas  à  plus  de  dix  à  douze  ans,  est  un 
médicament  qui  jouit,  à  juste  titre,  d’une  grande  réputation  dans 
le  traitement  du  tænia;  la  plupart  des  médecins  lui  accordent 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  4e  série,  t.  XXIII ,  p.  185  ;  1850. 

(2)  Observation  publiée  par  SI.  le  Dr  Thibierge  (  l'Union  médicale, 
mai  1851). 
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même  une  prééminence  sur  tous  les  autres  lænifuges.  Quant  à  moi , 
je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et  je  regarde  l’écorce  de  racine 
de  grenadier  comme  aussi  puissante  quand  elle  est  de  bonne  qua¬ 
lité.  En  outre. ,  il  y  aura  toujours  un  obstacle  à  l’introduction  du 
kousso  dans  la  thérapeutique  des  enfants ,  c’est  son  odeur  et  sa  sa¬ 
veur  désagréables ,  qui  en  rendent  l’ingestion  presque  impossible 
chez  les  petits  malades,  surtout  s’ils  sont  indociles.  A  la  vérité,  j’ai 
réussi  à  en  faire  prendre  12  grammes  à  une  petite  fille  de  7  ans  et 
demi,  qui  était  raisonnable,  et  10  grammes  à  un  petit  garçon  de 
6  ans  et  demi  ;  mais  chez  ce  dernier,  quoiqu’il  fût  assez  docile ,  ce 
n’est  qu’en  lé  menaçant  de  la  sonde  œsophagienne  et  en  lui  enton¬ 
nant  presque  de  force  avec  une  cuiller  ce  breuvage  répugnant  que 
je  parvins  à  le  lui  faire  avaler  presque  entièrement.  Mais  il  est 
impossible  d’avoir  recours  à  de  pareils  moyens  en  ville,  où  les  en¬ 
fants,  forts  de  la  présence  de  leurs  parents ,  résisteraient  encore 
davantage  aux  tentatives  qu’on  ferait  pour  leur  ingérer  le  remède, 
et  si,  malgré  tout,  le  médecin  voulait  triompher  de  cette  résis¬ 
tance,  il  aurait  à  craindre  de  passer  pour  dur' et  sans  pitié ,  accu¬ 
sation  dont  ne  l’absoudraient  pas  toujours  la  bonne  intention  qui  le 
fait  agir  et  le  succès  obtenu. 

Calomel.  Ayant  déterminé  la  sortie  d’un  fragment  de  lænia  de 
2  mètres  de  long  chez  une  petite  fille  de  6  ans ,  qui ,  atteinte  de 
fièvre  typhoïde,  ne  voulait  pas  avaler  d’autre  purgatif  que  la 
poudre  de  calomel,  je  me  demande  si  ce  médicament  ne  pourrait 
pas  être  administré  avec  succès  chez  les  enfants  atteints  de  taenia , 
et  si ,  en  y  associant  de  la  santonine,  substance  sans  saveur  comme 
le  calomel ,  on  n’obtiendrait  pas  un  composé  tout  à  la  fois  vermi¬ 
cide  et  purgatif,  destiné,  par  sa  facile  administration,  à  rendre 
les  plus  grands  services  chez  les  enfants  atteints  de  tænia.  En  effet, 
les  succès  qu’on  obtient  avec  ce  composé,  dans  les  cas  d’ascarides 
lombricoïdes ,  sont  de  nature  à  légitimer  cette  espérance. 

2°  De  la  forme  à  donner  aux  lænifuges  pour  en  faciliter 
l" administration  chez  les  enfants.—  Nous  venons  déjà  de  toucher 
ce  point  important,  dans  le  paragraphe  précédent,  en  parlant  de 
l’association  du  calomel  et  de  la  santonine  ;  mais,  comme  ce  com¬ 
posé  ,  tout  facile  qu’il  est  à  faire  prendre  aux  enfants ,  n’a  pas  en¬ 
core  pour  lui,  comme  tænifuge,  la  sanction  de  l’expérience,  il  est 
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intéressant  de  voir  s’il  y  a  quelques  formes  sous  lesquelles  l’écorce 
de  racine  cle  grenadier  et  le  kousso  sont  plus  faciles  à  administrer. 
Ce  point  est  important  à  étudier,  maintenant  que  nous  avons  dé¬ 
montré  que  les  enfants  sont  assez  fréquemment  affectés  de  tænia. 

Écorce  de  racine  de  grenadier,  décoction.  La  décoction  est 
la  forme  sous  laquelle  on  administre  le  plus  habituellement  l’é¬ 
corce  de  racine  de  grenadier,  soit  fraîche,  comme  le  préfère  Mé- 
rat,  soit  sèche,  comme  je  l’ai  conseillée,  d’après  M.  Lesage  et 
M.  Vée  (I  j. 

De  cette  décoction ,  qu’on  fait  réduire  d’un  tiers  par  l’ébullition, 
et  qu’on  administre  en  trois  verres  à  une  heure  d’intervalle,  il  ré¬ 
sulte  un  médicament  qui  n’est  pas  assez  désagréable  pour  ne  pas 
être  pris  par  la  plupart  des  enfants  ;  du  moins  Mérat  ne  parle  pas, 
dans  son  Traité  du  tænia ,  de  la  difficulté  qu’on  a  pu  rencontrer 
à  faire  avaler  Cette  préparation  aux  enfants.  Néanmoins,  si  les 
choses  se  passent  ainsi  lorsqu’on  rencontre  des  enfants  dociles,  il 
n’est  pas  rare  d’en  trouver  d’autres  de  moins  bonne  composition 
qui  se  refusent  complètement  à  prendre  cette  préparation.  Quel¬ 
quefois  on  parvient  bien  à  leur  faire  avaler  la  première  dose  de 
cette  décoction;  mais,  pour  les  suivantes,  la  résistance  devient  in¬ 
vincible;  puis  si,  par  force  ou  par  menaces,  on  est  parvenu  cepen¬ 
dant  à  la  surmonter,  il  arrive  souvent  que  les  enfants  vomissent,  au 
bout  de  quelques  instants,  la  décoction  qu’on  a  eu  tant  de  peine  à 
leur  faire  prendre.  Ainsi  donc ,  au  goût  peu  agréable  de  cette  pré¬ 
paration  venant  se  joindre,  un  volume  trop  considérable  pour 
qu’elle  puisse  être  administrée  eu  une  seule  fois,  il  y  a  opportunité 
de  rechercher  si ,  tout  en  conservant  au  remède  son  activité ,  il 
n’est  pas  possible  de  le  donner  sous  une  autre  forme  plus  agréable 
et  moins  volumineuse;  obtenir  un  pareil  résultat  serait  chose  pré¬ 
cieuse  pour  les  enfants  atteints  du  tænia.  Du  reste,  ce  ne  serait  pas 
la  première  fois  qu’on  aurait  tenté  d’obtenir  de  l’écorce  de  racine 
de  grenadier  une  préparation  plus  facile  à  prendre  que  la  décoc¬ 
tion;  seulement  ces  essais  ont  été  abandonnés,  peut-être  à  tort,  et 
il  serait  convenable,  je  crois,  de  les  mettre  de  nouveau  à  l’étude. 

Extrait  d'écorce  de  racine  de  grenadier.  Chez  des  personnes 
qui  répugnaient  à  prendre  la  décoction  de  grenadier  ou  qui  la  vo- 


(t)  Archives  générales  de  médecine,  4e  série,  t.  XXIII ,  p.  185  ;  1850, 
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missaient,  M.  le  Dr  Léopold  Deslandes,  il  y  a  vingt  et  un  ans  (l),  a 
déjà  remplacé  cette  préparation  par  24  grammes  d’extrait  alcooli¬ 
que,  quantité  que  pouvaient  fournir  60  grammes  d’écorces  sèches 
de  racine  de  grenadier,  traités  par  l’alcool.  Cette  préparation  était 
donnée  soit  sous  forme  d’électuaire  dans  du  pain  azyme,  soit  ajou¬ 
tée  dans  une  potion  aromatique.  Cet  auteur  rapporte  trois  cas  de 
guérison  complète  sur  quatre,  à  l’aide  de  ce  moyen,  et  même,  dans 
un  de  ces  cas,  il  avait  suffi  de  12  grammes  d’extrait  pour  détermi¬ 
ner  l’expulsion  du  tænia. 

Le  Dr  Mojoli  (2)  rapporte  également  deux  cas  de  guérison  de  ver 
solitaire  par  l’administration  d'une  potion  aromatique  contenant 
24  grammes  d’extrait  alcoolique,  donnée  en  trois  fois,  à  demi-heure 
d’intervalle;  une  des  deux  malades  rendit,  au  troisième  verre,  trois 
tænias.  M.  Mojoli  conclut  en  disant  que  l’extrait  alcoolique  d’écorce 
de  racine  de  grenadier  possède  une  action  plus  directe  et  plus  éner¬ 
gique  sur  le  ver,  et  que  cette  préparation  doit  être  préférée  à  la 
décoction. 

M.  Dublanc ,  pharmacien  à  Troyes ,  a  proposé  aussi  (3)  de  sub¬ 
stituer  à  la  décoction  le  sirop  d’écorce  de  racine  de  grenadier  pré¬ 
paré  avec  l’extrait  aqueux ,  et  il  a  noté  que  60  grammes  d’écorce  de 
racine  de  grenadier  fournissaient  14  grammes  d’extrait.  Malheu¬ 
reusement  M.  Dublanc  n’a  fourni  aucun  fait  clinique  à  l’appui  de 
l’efficacité  du  médicament  qu’il  propose,  et  cela  est  regrettable, 
car  cette  préparation  semblerait  de  nature  à  être  facilement  prise 
par  les  enfants. 

Les  résultats  favorables  obtenus  avec  l’extrait  alcoolique  d’écorce 
de  racine  de  grenadier  sont  bien  propres  à  encourager  les  méde¬ 
cins  à  expérimenter  de  nouveau  cette  préparation,  tout  à  la  fois  plus 
facile  à  prendre,  n’exigeant  pas  une  dilution  très- considérable ,  et 
pouvant  même  être  donnée  sous  forme  d’électuaire;  aussi,  après 
les  succès  qu’on  a  cités,  ne  puis-je  guère  m’expliquer  l’abandon  et 
l’oubli  où  cette  préparation  est  tombée,  autrement  qu’en  supposant 
que  donnée  peut-être  à  contre-temps  dans  bien  des  cas ,  on  a  at- 


(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  IV,  lr6  livraison. 

(2)  Jrçhivcs  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  V  ;  1834, 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  2e  série,  t.  IV  ;  1834. 
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tribué  au  médicament  des  insuccès  qui  ne  devaient  être  rapportés 
qu’à  son  administration  inopportune. 

Poudre  d’écorce  de  racine  de  grenadier.  Outre  la  décoction 
et  les  extraits,  la  poudre  d’écorce  de  racine  de  grenadier,  délayée 
dans  une  petite  quantité  d’eau,  a  encore  été  conseillée  comme  aussi 
efficace  au  moins  que  la  décoction,  tout  en  n’exigeant  pas  des  doses 
aussi  élevées,  ce  qui,  chez  les  enfants,  est  de  nature  à  rendre  l’ad¬ 
ministration  de  cette  préparation  plus  facile  que  celle  de  la  décoc¬ 
tion;  c’est  au  moins  ce  qui  semble  résulter  des  faits  rapportés  par 
Breton  (1),  qui  a  obtenu  les  résultats  les  plus  satisfaisants  de  la 
poudre  d’écorce  de  racine  de  grenadier  chez  4  malades,  dont  2 
étaient  des  enfants  de  9  à  10  ans;  c’est  en  particulier  chez  un  de 
ces  enfants  (une  petite  fille  de  10  ans)  que  cette  poudre  fit  rendre 
le  premier  jour  un  bothriocéphale  de  1  mètre  75  de  long,  et  le 
lendemain  un  tœnia  solium  mort,  de  3  mètres  0,20. 

Malgré  toutes  les.  tentatives  faites  pour  rendre  plus  facile  l’ad¬ 
ministration  du  grenadier,  les  différentes  préparations  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  ne  sont  pas  encore  bien  commodes  à  faire 
prendre  aux  enfants  ;  aussi  croyons-nous  qu’il  ne  serait  pas  sans 
utilité  qu’on  se  livrât  à  de  nouvelles  analyses  chimiques  pour  re¬ 
chercher  si  le  principe  actif  de  l’écorce  de  racine  de  grenadier  ne 
tiendrait  pas  réellement  à  l’existence  de  quelque  alcaloïde,  décou¬ 
verte  qui,  si  elle  était  faite,  simplifierait  beaucoup  la  médication 
tænifuge. 

Ce  que  je  demande  à  la  chimie  pour  le  grenadier  s’applique  â 
plus  forte  raison  au  kousso ,  dont  le  goût  désagréable  en  rend  sou¬ 
vent  l’administration  impossible  chez  les  enfants  (2). 

'à0  Des  doses  auxquelles  on  peut  donner  les  tœnifuges  pendant 
l’enfance.  —  La  nature  du  médicament  et  la  forme  sous  laquelle 


(1)  Médico-chirurgical  transactions  of  London,  t.  XI ,  p.  301  ;  1821. 

(2)  M.  Grimault,  pharmacien  à  Paris  ,  m’a  bien  dit  avoir  retiré  du 
kousso  une  matière  résineuse  analogue  au  haschish;  mais  cette  substance, 
qui  n’a  pas  encore  été  suffisamment  expérimentée  contre  le  tænia ,  est 
d’une  saveur  très-désagréable  qui  en  rendrait  encore  l'administration 
fort  difficile  chez  les  enfants.  Un  gramme  de  cette  matière  résineuse 
représenterait,  au  dire  deM.  Grimault,  10  à  15  grammes  de  poudre  de 
kousso. 
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on  doit  l’administrer  étant  arrêtées ,  il  faut  encore  rechercher  la 
dose  à  laquelle  on  doit  la  donner  aux  enfants.  Il  n’existe  dans  la 
science  aucune  donnée  positive  sur  ce  point ,  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  même  médecin  n’a  pas  en  général  l’occasion  de  faire  des  obser¬ 
vations  très-multipliées  sur  ce  sujet  ,  mais  ce  qui  dépend  surtout 
de  ce  que  cette  dose  doit  varier  suivant  l’âge  des  enfants ,  variable 
lui-même  beaucoup ,  puisque  nous  avons  vu  que  les  enfants  pou¬ 
vaient  être  atteints  de  tænia  à  partir  de  14  mois.  Un  tænifuge  quel¬ 
conque  ne  pouvant  pas  être  administré  à  la  même  dose  à  14  mois 
et  à  12  ou  15  ans',  on  comprend  qu’il  ait  été  impossible  d’établir 
des  règles  fixes  à  cet  égard,  et  que  chaque  médecin,  dans  la  pres¬ 
cription  des  doses ,  se  soit  conduit  d’après  des  données  tirées  de 
l’âge ,  de  la  force  ,  de  l’état  actuel  de  santé  des  enfants ,  et  dans 
quelques  cas  aussi  d’après  le  degré  de  difficulté  qu’on  rencontre 
à  expulser  le  tænia.  Ainsi,  relativement  au  grenadier,  on  voit, 
dans  les  observations  citées  par  Mérat ,  que ,  chez  les  enfants  de 
14  mois  à  2  ans ,  l’écorce  de  racine  de  grenadier  a  été  prescrite  en 
décoction,  à  la  dose  de  15  à  20  grammes  pour  250  à  500  grammes 
d’eau  ;  que ,  chez  les  enfants  de  5  à  12  ans ,  la  dose  peut  être  portée 
indifféremment  à  30  et  45  grammes,  et  que  même  chez  deux  sujets, 
l’un  de  8  et  l’autre  de  10  ans,  cette  dose  a  pu  être  élevée  sans 
danger  à  60  grammes.  Toutefois,  lorsque  Mérat  vient  à  fixer  lui- 
même  ,  dans  son  ouvrage ,  les  doses  d’écorce  de  racine  de  grena¬ 
dier  qu’on  doit  prescrire  pendant  l’enfance,  il  dit  «que  8  grammes 
suffisent  pour  la  première  enfance ,  et  15  grammes  pour  les  sujets 
de  10  ans.» 

Quant  à  la  poudre  d’écorce  de  racine  de  grenadier,  dans  les  deux 
cas  où  elle  a  été  administrée  avec  succès,  par  Breton,  à  des  enfants 
de  9  à  10  ans,  la  dose  a  été  de  5  grammes ,  donnés  en  cinq  doses 
d’heure  en  heure ,  chaque  dose  étant  suspendue  dans  30  grammes 
d’eau. 

Ni  l’extrait  ni  le  sirop  n’ont  encore  été  administrés  aux  enfants; 
mais,  une  dose  de  12  grammes  ayant  suffi  chez  plusieurs  adultes 
pour  déterminer  l’expulsion  du  tænia ,  il  est  probable  que  chez  les 
enfants  8  grammes  d’extrait  suffiraient  pour  provoquer  la  sortie 
de  cet  helminthe. 

Quant  au  lcousso,  il  me  fut  suffisant  de  prescrire  10  à  12  grammes 
de  cette  fleur|  réduite  en  poudre  et  infusée  dans  l’eau  bouillante, 
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pour  expulser  le  tænia  chez  deux  enfants  dè  6  ans  et  demi  à  7  ans 
et  demi  ;  toutefois,  comme  la  totalité  de  cette  poudre  délayée  dans 
l’eau  ne  fui  pas  entièrement  prise,  et  que  même  une  partie  de  celle 
qui  avait  été  avalée  fut  vomie ,  il  est  permis  de  croire  qu’une  dose 
plus  faible  aurait  encore  été  suffisante  et  aurait  été  dès  lors  plus 
facile  à  administrer. 

Je  n’ai  pas  encore  eu  occasion  d’essayer  le  mélange  de  calomel 
et  de  santonine  contre  le  tænia  ;  mais  je  peuse  que,  pour  des  enfants 
de  2  à  5  ans ,  10  à  15  centigrammes  de  santonine  mêlés  à  5  centi¬ 
grammes  de  calomel  seraient  une  dose  suffisante  qui  pourrait  être 
augmentée  pour  les  sujets  plus  âgés. 

Observation:  Ire.  —  Tænia  solium  chez  un  petit  garçon  de  6  ans  ; 
administration  du  kousso  ;  expulsion  d’un  ver  solitaire  complet  de 
5  mètres  60  centimètres  de  long.  —  Paillet  (François),  âgé  de  6  ans, 
est  amené,  le  4  août  1854,  à  la  consultation  rie  f hôpital  Sainte-Eu¬ 
génie.  Cet  enfant,  blond,  d’une  assez  bonne  constitution,  est  né  à  Paris; 
ses  parents,  originaires  de  Belgique,  n’ont  jamais  rendu  de  fragmenls 
de  tænia;  ils  sont  chargés  d’enfants,  pauvres,  et  se  nourrissent  mal. 
Le  petit  Paillet,  au  commencement  de  l’année,  a  fait  une  maladie  fé¬ 
brile  qui  a  duré  sept  semaines.  Autant  qu’on  peut  en  juger  par  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  les  parents,  cette  maladie  semble  avoir  été 
une  fièvre  typhoïde  ;  depuis  celle  époque ,  cet  enfant  est  sujet  de  temps 
en  temps  à  une  céphalalgie  qui  le  prend  subitement,  s’accompagne 
de  vomissements  bilieux,  d’une  coloration  pourpre  de  la  face,  et  sou¬ 
vent  d’épistaxis.  Ces  phénomènes  morbides  se  dissipaient  en  général 
après  une  durée  de  une  à  deux  heures.  Il  n’a  jamais  eu  de  convulsions 
ni  de  perle  de  connaissance.  Son  appétit  est  ordinaire;  pupilles  natu¬ 
relles  ;  pas  de  prurit  à  l’anus  ni  à  l'entrée  des  narines. 

Six  jours  avant  d’être  amené  à  l’hôpital,  l’enfant  avait  déjà  rendu 
quelques  fragments  de  ver  plat.  Le  4  août  ,  en  ayant  rendu.de  nouveau 
un  long  fragment  de  60  centimètres,  offrant  tous  les  caractères  anatomi¬ 
ques  du  tænia  solium,  le  petit  malade  est  admis  le  jour  même  à  l’hô¬ 
pital  Sainte-Eugénie,  salle  Saint-Joseph,  n°  11.  Je  prescris  de  faire  ma¬ 
cérer  pendant  la  journée  et  toute  la  nuit  45  grammes  d’écorce  sèche  de 
racine  de  grenadier  dans  750  grammes  d’eau ,  qu’on  fera  réduire  le  len¬ 
demain  malin  à  500  grammes  par  l’ébullition. 

.Le  5,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  l’enfant,  malgré  sa  docilité, 
prend  avec  difficulté  devant  moi  son  premier  verre  de  décoction.  A 
dix  heures,  la  religieuse  parvient,  avec  plus  de  peine  encore,  à  lui  faire 
avaler  le  second  verre ,  qui  est  vomi  presque  immédiatement  ;  le  troi¬ 
sième  verre,  qui  n’est  donné  qii’à  onze  .heures,  est  vomi  également  en 
grande  partie  .dans  (ajournée.  L’enfant  est  un  peu  assoupi,  mais  ne  se 
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plaint  pas  de  crampes.  A  cinq  heures  du. soir,  il  va  pour  la  première 
fois  à  la  garde-robe ,  mais  ne  rend  qu’un  fragment  de  tænia  de  15  à  20 
centimètres  de  long,  et  qui  a  été  jeté  par  mégarde.  Mon  interne,  M.  Ar¬ 
rachant  ,  donne  alors  au  petit  malade  15  grammes  d’hüile  de  ricin,  qui 
provoquent  plusieurs  selles  ne  renfermant  pas  de  fragments  de  tænia. 

Le  6.  L’insuccès  de  la  décoction  d’écorce  de  racine  de  grenadier  me 
semble  pouvoir  être  rapporté  dans  ce  cas  à  l’ancienneté  et  à  la  qualité 
médiocre  de  celte  écorce;  j’ai  recours  alors  au  kousso.  Dans  la  valeur 
d’une  lasse  à  thé  d’eau  bouillante,  je  fais  infuser  pendant  vingt  minutes 
10  grammes  de  kousso  en  poudre ,  puis  je  fais  administrer  devant  moi 
ce  mélange;  l’enfant,  tout  docile  qu’il  est,  se  refuse  complètement  A 
prendre  ce  breuvage  épais  et  répugnant.  Prières,  promesses,  rien  n’y 
fait;  enfin ,  devant  la  menace  de  la  sonde  œsophagienne,  qu’on  ne  fait 
que  présenter  à  l’entrée  de  la  narine,  le  petit  malade  se  résigne  à  prendre 
le  kousso.  Toutefois  ce  n’est  qu’en  lui  entonnant  pour  ainsi  dire  ce  mé¬ 
lange  avec  une  cuiller  qu’on  parvient  à  grande  peine  à  le  lui  faire 
avaler  en  presque  totalité,  et  encore  en  recrache-l-il  une  bonne  partie. 
A  deux  heures  de  l’après-midi ,  un  fragment  de  tænia  est  expulsé;  puis, 
une  heure  plus  tard,  l’enfant  rend,  au  milieu  de  matières  slercorales 
abondantes ,  une  grande  quantité  de  fragments  de  tænia,  parmi  lesquels 
par  bonheur  on  trouve  la  tête.  On  la  reconnaît  à  un  renflement  mame¬ 
lonné,  marqué  de  quatre  points  noirâtres,  surmontant  une  portion  très- 
étroite  qui  n’a  pas  plus  de  2  centimètres  d’étendue,  et  qui  est  constitué 
par  le  cou  de  l’helminthe ,  rompu  à  2  ceulimèlres  de  la  tète.  Les  frag¬ 
ments  expulsés,  mis  bout  à  bout,  mesurent  une  étendue  de  5  mètres 
60  centimètres. 

Le  reste  de  la  journée  qui  suit  l’expulsion  du  ver  solitaire,  l’enfant  a 
la  peau  un  peu  chaude,  sans  être  néanmoins  assoupi. 

Le  7.  La  chaleur  fébrile  de  la  peau  est  dissipée;  langue  humide,  mais 
un  peu  blanche  ;  appétit;  trois  selles  liquides  dans  la  journée.  Dans  une 
des  garde-robes,  on  rencontre  encore  un  fragment  de  tænia  de  20  cen¬ 
timètres.  A  partir  de  ce  moment,  l’enfant,  que  nous  avons  suivi  pendant 
trois  semaines  après  sa  sortie  de  l’hôpital ,  qui  a  eu  lieu. le  11  août,  ne 
rend  plus  de  fragments  de  tænia  ;  mais  il  conserve  pendant  quelque 
temps  un  peu  de  diarrhée,  qui  se  dissipe  sous  l’influence  de  légers  paré¬ 
goriques. 

Bien  que,  clans  ce  fait,  l’administration  du  kousso  ait  été  suivie 
d’un  plein  succès ,  l’ingestion  de  ce  médicament  a  été  signalée  par 
de  si  grandes  difficultés,  que  très-probablement  en  ville  nous  au¬ 
rions  été  obligé  de  céder  devant  la  résistance  du  sujet.  Peut-être 
la  répugnance  à  prendre  le  kousso  aurait-elle  été  moindre  si ,  après 
que  la  décoction  d’écorce  de  racjne  de  grenadier  avait  échoué ,  j’a¬ 
vais  laissé  reposer  l'enfant  pendant  plusieurs  jours;  je  ne  le  fis  pas, 
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parce  qu’en  agissant  ainsi ,  j’aurais  laissé  passer  le  moment  oppor¬ 
tun  d’administrer  le  tænifuge,  et  me  serais  exposé  à  un  nouvel 
insuccès.  Enfin,  le  kousso  ayant  déterminé  comme  presque  toujours 
la  fragmentation  du  tænia,  c’est  un  miracle  que,  à  l’hôpital  surtout , 
la  tête  du  ver,  qui,  avec  la  portion  de  cou  correspondante,  ne  formait 
pas  une  longueur  de  plus  de  2  centimètres  de  longueur,  ait  été  re¬ 
trouvée  au  milieu  des  matières  rendues. 

Ons.  11.  — Expulsion  spontanée  d’un  mètre  de  tænia  solium  chez 
une  petite  fille  de  7  ans  ;  administration  du  kousso  suivie  de  la  sortie 
de  64  centimètres  de  tænia  sans  la  tête,  et  d’un  nombre  considérable 
d’ascarides  vermiculaires.—  Le  28  août  1854 ,  on  amène  à  ma  consul¬ 
tation  â  l’hôpital  Sainte-Eugénie  la  nommée  Chique  (Blanche) ,  âgée  de 
7  ans ,  qui  avait  rendu  spontanément  la  veille  plusieurs  portions  de  ver 
solitaire  formant  ensemble  une  longueur  de  1  mètre  0,01.  Parmi  ces 
portions,  qui  sont  au  nombre  de  5,  on  en  remarque  une  de 3  centimètres 
d’étendue  dont  le  peu  de  largeur  indique  qu’elle  appartient  à  une  por¬ 
tion  du  cou  très-voisine  de  la  tête;  il  pourrait  même  très-bien  se  faire 
que  la  tête  ait  été  rendue  sans  qu’on  ait  pu  la  retrouver. 

Voici  les  renseignements  que  la  mère  de  l’enfant  me  fournit  sur  les 
causes  qui  ont  pu  favoriser  le  développement  du  tænia,  sur  la  santé 
habituelle  de  celle  petite  fille,  et  sur  les  circonstances  qui  ont  pu  déter¬ 
miner  l’expulsion  spontanée  de  ces  fragments.  Cette  enfant,  née  à  Ghâ- 
teauroux ,  habite  Paris  depuis  l’âge  de  2  mois  ;  elle  demeure  avec  ses 
parents  au  premier  étage  dans  une  chambre  assez  humide  et  où  le  so¬ 
leil  ne  vient  jamais;  sa  nourriture  habituelle  est  passable.  D’une  assez 
bonne  constitution,  d’un  embonpoint  médiocre,  elle  jouissait  habituel¬ 
lement  d’une  bonne  santé,  lorsqu’elle  a  commencé,  il  y  a  vingt  mois ,  à 
être  sujette  de  temps  en  temps  à  des  maux  de  tête  suivis  de  vomisse¬ 
ments  de  matières  alimentaires  eide  chaleur  à  la  peau;  ces  phéno¬ 
mènes,  qui  disparaissaient  au  bout  de  cinq  ou  six  heures,  étaient  consi¬ 
dérés  comme  des  accès  de  migraine.  CeLte  enfant  n’a  pas  un  appétit 
exagéré,  mais  elle  se  plaint  presque  constamment  de  maux  d’estomac 
après  les  repas;  assez  souvent  elle  souffre  de  coliques  suivies  de  diar¬ 
rhée;  yeux  souvent  cernés,  pupilles  naturelles,  pas  d’éblouissements, 
jamais  de  convulsions ,  pas  de  prurit  à  l’anus  ni  à  l’entrée  des  narines. 
Tout  dernièrement,  elle  a  été  passer  huit  mois  en  Normandie;  où  elle  but 
du  cidre  au  lieu  de  vin.  De  retour  à  Paris  depuis  un  mois,  elle  a  pris 
depuis  celte  époque  pour  boisson  habituelle  à  ses  repas  de  l’infusion  de 
houblon. 

Cette  petite  fille  étant  très-docile  et  très-intelligente  pour  son  âge  ;  je 
lui  promets  de  la  récompenser,  si  elle  avale  bien  12  grammes  de  kousso 
que  je  remets  â  sa  mère  pour  les  lui  faire  prendre  le  jour  même. 

Cette  quantité  de  poudre,  qu’on  a  fait  préalablement  infuser  pendant 
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vingt  minutes  dans  de  l’eau  bouillante,  est  administrée  en  une  fois  à 
l’enfant,  qui,  malgré  sa  docilité,  l’avala  cependant  avec  beaucoup  de 
répugnance.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  cette  poudre  est  vomie  en 
partie;  néanmoins  la  quantilé  conservée  détermine  plus  tard  4  selles 
liquides  qui  s’accompagnent  de  maux  de  cœur  et  de  coliques.  Dans  la 
première  garde-robe ,  l’enfant  rend  un  long  fragment  de  lænia  solium 
de  54  centimètres  de  long  et  constitué  par  des  anneaux  assez  larges  ; 
dans  la  seconde  selle,  on  trouve  quelques  fragments  très-étroits  et  de  2 
à  3  centimètres  de  longueur  seulement  ;  sur  aucun  d’eux,  on  ne  constaté 
la  présence  de  la  tête.  Enfin,  dans  les  deux  dernières  selles,  qui  sont  glai¬ 
reuses,  on  remarquedes  myriades  d’ascarides  vermiculaireS,  finscomme 
des  fils  et  de  la  longueur  de  1  à  2  centimètres.  Le  soir,  cette  petite  fille 
est  assez  bien  remise  et  mange  de  la  soupe  avec  plaisir.  Quoique  la 
mère  ait  recueili  avec  soin  les  fragments  que  son  enfant  a  rendus  sous 
l’influence  du  kousso,  il  nous  est  impossible,  dans  les  fragments  qu’elle 
nous  apporte  à  examiner  le  lendemain,  de  constater  la  présence  de  la 
tête. 

Il  est  difficile ,  dans  cette  observation ,  comme  du  reste  dans  la 
plupart,  de  bien  saisir  les  causes  qui  ont  favorisé  le  développe¬ 
ment  du  lænia.  Quant  aux  symptômes  dus  à  sa  présence,  ils  parais¬ 
sent  avoir  consisté  dans  des  troubles  gastro-intestinaux  avec  reten- 
tissementsympathique  vers  la  tète,  qui  avaient  débuté  depuis  vingt 
mois.  Maintenant  nous  nous  demandons  si  l’usage  exclusif  pendant 
un  mois  d’une  infusion  de  houblon  comme  boisson  aux  repas  n’est 
pas  pour  beaucoup  dans  l’expulsion  spontanée  d’une  longue  portion 
du  tænia. 

Obs.  III.  —  Épilepsie  symptomatique  d’un  tænia;  administration 
du  kousso.  Guérison  (1).  —  Mllc  G.,  âgée  de  16  ans,  née  de  parents 
sains,  élevée  â  Paris,  réglée  à  14  ans,  très-régulièrement  pendant  six 
mois ,  et  depuis  lors  assez  mal ,  â  la  suite  d’une  contrariété,  parait  forte 
et  bien  développée  pour  son  âge;  elle  est  habituellement  d’Une  bonne 
santé,  et  les  accidents  qu’elle  éprouve  aujourd’hui  vers  le  système  ner¬ 
veux  datent  d’une  année  seulement. 

A  l’âge  de  14  ans,  elle  a  commencé  à  rendre  très -fréquemment,  en 
allant  à  la  garde-robe,  des  fragments  de  ver  blanc,  aplati,  annelé.  Pen¬ 
dant  Un  an,  l’existence  du  tænia  ne  détermina  pas  le  plus  léger  trouble 
dahs  l’organisme;  mais,  il  y  a  treize  mois,  cette  jeune  fille,  alors  âgée  de 
15ahs,  a  été  prise  d’une  perle  de  connaissance  de  deux  heures,  avec 
mouvements  convulsifs,  strangulation  pharyngée,  écume  à  la  bouche, 


(t)  Je  dois  cette  intéressante  observation  à  l'obligeance  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  M.  le  Dr  Bouchut. 
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morsure  de  la  langue ,  suivie  d’une  forte  courbature  et  d’un  profond 

sommeil. 

Cet  accident  s’est  depuis  lors  reproduit  très-fréquemment,  au  moins 
touLes  les  semaines,  et  jusqu’à  trois  fois  dans  la  même  semaine;  il  s’est 
toujours  produit  pendant  le  jour,  excepté  une  fois,  où  il  s’est  développé 
pendant  la  nuit,  au  milieu  du  sommeil.  11  n’a  jamais  présenté  de  carac¬ 
tères  essentiellement  différents  de  ceux  que  je  viens  d’indiquer;  une  cir¬ 
constance  mérile  seulement  d’être  mentionnée,  c’est  l’existence  d’une 
aura  précurseur  de  l’attaque  convulsive. 

Peu  après  le  début  des  accidents,  à  l’approche  des  attaques,  cette 
jeune  fille  éprouvait  dans  la  main  droite,  environ  cinq  minutes  avant 
l’accès,  un  fort  engourdissement  des  doigts,  accompagné  d’une  rétrac¬ 
tion  très-énergique.  Alors,  si  quelqu’un,  prenant  la  main,  pouvait  étendre 
les  doigts,  ce  qui  demandait  beaucoup  de  force,  et  comprimait  vigou¬ 
reusement  le  poignet,  l’attaque  n’avait  pas  lieu.  Plus  de  cinquante  fois 
celle  opération  a  pleinement  réussi.  On  était  ainsi  heureux  deux  ou  trois 
fois  de  suite;  mais  à  la  quatrième  on  échouait,  bien  qu’on  eût  triom¬ 
phé  de  la  rétraction  musculaire  et  vaincu  l’aura,  de  telle  sorte  que, 
dans  ce  cas,  nous  avons  d’une  manière  bienjnetle  l’existence  de  Y  aura 
annonçant  l’apparition  des  attaques  conyulsives,  et  son  influence  sur 
leur  production  ,  suivant  qu’on  pouvait  ou  qu’on  ne  réussissait  pas  à 
entraver  sa  marche. 

La  jeune  fille,  sauf  ces  accidents,  est  encore  d’une  bonne  santé.  Cinq 
minutes  d’aura,  deux  heures  d’accès  convulsifs,  et  après  retour  à  la 
connaissance,  abattement,  courbature,  et  sommeil  de  vingt-quatre- 
heures  environ  ;  voilà  les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie. 

Elle  n’a  pas  de  paralysie  ni  de  faiblesse  dans  les  membres  ou  dans  les 
appareils  des  sens ,  point  de  trouble  dans  la  vision  ni  de  dilatation  de 
la  pupille ,  point  d’anesthésie,  pas  de  prurit  aux  narines;  en  un  mot, 
nul  trouble  de  santé,  si  ce  n’est  celui  d’une  menstruation  peu  régulière; 
elle  mange  bien,  sans  avoir  d’appétit  immodéré  ni  de  dépravation  du 
goût;  elle  souffre  seulement  un  peu  de  l’estomac,  a  souvent  des  coliques, 
n’a  pas  d’envies  de  vomir,  et  va  facilement  à  la  garde-robe.  Presque 
chaque  fois  qu’elle  y  va,  elle  rend  des  fragments  de  ver  qui  offrent  tous 
les  caractères  du  tænia  solium. 

Deux  doses  de  60  grammes  d’écorce  déraciné  de  grenadier,  suivies  de 
l’administration  de  30  grammes  d’iiuile  de  ricin,  restèrent  sans  effet. 

Lé  kousso  fait  rendre,  lui,  une  grande  quantité  de  fragments  de  tænia, 
au  milieu  desquels  on  ne  trouve  pas  la  tête  de  l’helminthe;  néanmoins 
les  accidents  épileptiques  disparurent,  et  au  bout  de  six  mois  la  gué¬ 
rison  s’était  maintenue. 

Cette  observation  intéressante  est  encore  un  de  ces  exemples  d'é¬ 
pilepsie  vermineuse  dont  le  nombre  est  peut-être  plus  fréquent 
qu'on  ne  croit,  et  qui  doit  engager  le  médecin ,  toutes  les  fois  qu'il 
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se  trouve  en  face  de  cette  redoutable  maladie ,  à  rechercher  si  telle 
ne  pourrait  pas  en  être  la  cause. 

En  effet,  de  cette  cause,  source  peut-être  ignorée  de  bien  des 
guérisons  d’épilepsie,  découlent  des  modifications  profondes  pour 
le  pronostic  et  la  curation  de  cette  maladie;  ainsi,  outre  le  fait 
que  je  viens  de  rapporter  et  ceux  qui  existent  dans  la  science,  j'ai 
été  à  même ,  pour  mon  compte ,  d’observer  2  cas  d’hystérie  et 
4  cas  d’épilepsie  qui  reconnaissent  pour  cause  l’existence  d’un  tænia, 
et  qui  furent  guéris  après  l’expulsion  de  l’helminthe;  et  l’on  ne  peut 
pas  dire  qu’il  s’agissait,  dans  ces  cas,  d’affections  nerveuses  mal  dé¬ 
finies,  les  accès  convulsifs  étaient  aussi  caractérisés  que  possible, 
et  s’annonçaient  même,  dans  2  cas  d’épilepsie  que  j’ai  observés,  par 
une  aura  aussi  caractérisée  que  dans  le  fait  que  je  viens  de  rap¬ 
porter. 

Je  pourrais  grossir  ce  travail  en  donnant  encore  d’autres  obser¬ 
vations  ;  mais  le  nombre  de  celles  que  je  rapporte  me  parait  suffi¬ 
sant  pour  établir  la  nature  de  quelques-uns  des  symptômes  provo¬ 
qués  parle  tænia  ,  et  la  difficulté  de  l’administration  des  (ænifuges 
chez  les  enfants  :  ce  sont ,  en  effet ,  avec  la  fréquence  assez  grande 
du  tænia  pendant  l’enfance,  les  différents  points  que  je  me  suis 
proposé  de  faire  ressortir  dans  cette  note. 


DU  SCLÉRÈME  SIMPLE; 

Par  le  Dr  CilXETTE ,  médecin  de  l’hôpital  des  EnFantsét  du  lycée 
Louis-le-Grand. 

Je  désigne  sous  ce  nom  l’affection  que  notre  collègue  M.  Thirial 
a  décrite  le  premier,  il  y  a  dix  ans ,  sous  le  nom  de  sclérème  des 
adultes,  et  qui  consiste  dans  un  endurcissement  tout  spécial  de  la 
peau  ;  mais ,  comme  plusieurs  observations  et  en  particulier  celle 
que  je  vais  présenter  portent  sur  des  enfants,  il  faut  bien  changer 
le  nom  de  l’espèce,  tout  en  conservant  celui  du  genre  sous  lequel 
la  maladie  est  le  plus  habituellement  indiquée.  Il  ne  s’agit  pas  ici 
en  effet  d’une  de  ces  variétés  passagères,  curiosités  plus  ou  moins 
authentiques,  que  dédaignent  les  esprits  pratiques,  que  recherchent 
les  esprits  aventureux,'  amateurs  de  l’exception;  il  s'agit  d'une  af- 
IV.  42 
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fection  bien  déterminée,  rare  il  est  vrai,  mais  dont  les  exemples  par¬ 
ticuliers  s’identifient  si  bien  qu’il  suffit  d’en  étudier  un  pour  recon¬ 
naître  immédiatement  tout  autre  que  le  hasard  vous  amène.  C’est 
une  vérité  que  démontrent  les  deux  observations  suivantes,  que  j’a¬ 
brégerai  le  plus  possible,  et  dont  je  dois  la  seconde  à  l’obligeance  de 
notre  collègue  M.  Natalis  Guillol. 

Observation  Ire.  —  Sc/érème  chez  une  fille  de  8  ans,  occupant  prin¬ 
cipalement  les  parties  sus-diaphragmatiques  ;  aucune  complication 
grave.  Guérison  au  bout  de  six  mois.  —  Le  24  mars  1834,  entre  dans 
mon  service,  à  l’hôpital  des  Enfants,  salle  Sainte-Elisabeth,  n°8,  une 
petite  fille  de  8  ans  et  demi ,  d’une  constitution  assez  bonne ,  aux  clie 
veux  et  aux  yeux  noirs,  de  la  taille  ordinaire  â  son  âge,  et  n’offrant 
aucune  trace  ni  de  rachitisme  ni  de  scrofules. 

En  approchant  de  celte  enfant,  on  est  d’abord  frappé  de  l’immobilité 
de  la  face,  sur  laquelle  est  comme  stéréotypé  un  demi-sourire;  les  pau¬ 
pières  sont  à  demi  abaissées,  les  ailes  du  nez  un  peu  resserrées. 

L’enfant,  pour  se  tourner  d’un  côté  ou  de  l’autre,  se  meut  tout  d’une 
pièce.  Le  cou  est  roide,  comme  s’il  était  emboîté  dans  une  espèce  de  car¬ 
can  ;  si  l’on  fait  asseoir  ou  lever  l’enfant,  même  roideur  du  tronc  et  des 
membres  supérieurs.  Les  avant-bras  sont  à  demi  fléchis ,  les  bras  un 
peu  éloignés  du  tronc.  Du  reste,  la  marche  est  assez  facile,  mais  se  fait 
à  petits  pas. 

Une  fois  qu’on  louche  la  peau,  tout  ce  qu’il  y  a  d’insolite  dans  la  phy¬ 
sionomie  et  l’attitude  se  trouve  expliqué;  en  effet,  à  la  tète,  au  tronc  et 
aux  membres  supérieurs,  cetle  peau  dure,  immobile,  comme  tendue  sur 
les  parties  sous-jacentes,  donne  â  la  main  une  sensation  intermédiaire 
eulre  le  bois  et  le  cuir,  celle  par  exemple  du  gulta-percha.  Il  semblerait 
qtte  toutes  les  parties  sus  -  diaphragmatiques  sont  renfermées  dans  un 
étui  de  celle  substance,  étui  non  brisé  comme  celui  de  l’insecte  coléo¬ 
ptère,  mais  continu.  Aussi  les  mouvements  de  certaines  articulations, 
celles  du  cou,  des  avant-bras ,  sont  devenus  impossibles  ;  on  sent  que, 
si  on  voulait  forcer,  la  peau  éclaterait  plutôt  que  de  céder.  Tout  pli  au 
cou,  aux  aisselles,  aux  bras,  au  coude,  est  effacé  ;  nulle  part  il  n’est  pos¬ 
sible  de  pincer  la  peau.  A  la  face,  la  rigidité,  très-marquée  sur  le  crâne, 
sur  le  front,  aux  paupières ,  sur  le  nez,  sür  les  joues,  s’arrête  ou  au 
moins  diminue  considérablement  au  niveau  du  sillon  labio-nasal,  ce  qui 
permet  aux  lèvres  quelques  mouvements.  Elle  se  prolonge  en  arrière  le 
long  du  dos  jusqu’aux  fesses  ;  en  avant,  elle  s’étend  du  menton  et  du 
cou  à  la  poitrine  et  même  aux  parois  du  ventre,  qui  cependant  com¬ 
mencent  à  présenter  quelque  souplesse. 

Aux  mains ,  peu  d’induration  :  les  mouvements  du  poignet  sont  mé¬ 
diocrement  gênés,  ceux  des  doigts  presque  entièrement  libres.  Aux 
membres  inférieurs,  la  rigidité,  d’ailleurs  peu  intense,  n’est  plus  conli- 
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nue  ;  on  ia  rencontre  disséminée  par  plaques  aux  cuisses  et  aux  mollets. 

La  peau,  légèrement  colorée  aux  joues,  est  blafarde  sur  le  reste  du 
corps. 

Nulle  part,  aux  parties  indurées  comme  à  celles  qui  ne  le  sont  point, 
on  ne  trouve  de  trace  d’œdème.  Quand  on  presse  fortement  la  peau,  elle, 
ne  cède  que  difficilement,  mais  elle  revient  aussitôt  que  la  pression  cesse 
Au  lieu  de  bouffissure,  il  existe  de  la  maigreur  ou  plutôt  un  resserre¬ 
ment  de  l’enveloppe  tégumenleuse. 

Partout  la  peau  a  conservé  sa  sensibilité  normale  et  sa  perspirabiiilé , 
la  température  en  est  naturelle.  L’urine ,  examinée  à  plusieurs  reprises , 
est  un  peu  pâle,  légèrement  acide,  et  n’offre  aucune  trace  d’albumine. 
Toutes  les  autres  fondions  sont  intactes.  L’enfant  a  l’intelligence  et  la 
gaieté  naturelles  à  son  âge;  son  sommeil  et  son  appétit  soûl  bons  ;  les 
battements  du  cœur  sont  réguliers ,  les  bruits  en  sont  normaux. 

Nous  ne  parvînmes  à  obtenir  que  fort  peu  de  renseignements  sur  les 
antécédents  de  celte  petite  malade;  elle  venait  d’entrer,  quelques  jours 
auparavant,  dans  une  maison  de  charité.  L’affection,  qui  avait  débuté 
comme  un  torticolis,  s’était  étendue  rapidement  ;  le  père  en  faisait  re¬ 
monter  la  cause  à  du  froid  qu’elle  aurait  gagné  dans  celte  maison,  mais 
sans  rien  préciser. 

Pendant  les  deux  premiers  mois  de  séjour  à  l’iiôpital ,  l’état  ne  fut  que 
fort  peu  modifié.  Si  un  jour  on  croyait  avoir  obtenu  quelque  faible  amélio¬ 
ration,  le  lendemain  au  contraire  la  maladie  paraissait  avoir  augmenté. 
C’est  ainsi  que  nous  vîmes  s’indurer  parfois  les  lèvres,  la  langue,  les 
doigts  des  mains.  Il  m’a  semblé  que  ces  variations  dans  l’induration 
s’accordaient  assez  souvent  avec  les  variations  de  température.  C’est  au 
retour  du  froid  dans  le  mois  de  mai  que  j’ai  observé  l’induration  la  plus 
prononcée  de  la  langue. 

L’enfant  a  toussé  assez  souvent  d’une  toux  sèche,  sans  fièvre,  sans 
qu’aucun  râle  fût  perçu  à  l’auscultation  ;  il  est  survenu  plusieurs  pla¬ 
ques  érythémateuses  au  cou,  aux  avant-bras,  sur  la  poitrine.  J’avais 
essayé,  dans  les  premiers  temps,  quelques  bains  de  vapeurs  ;  mais  je  fus 
bientôt  obligé  d’y  renoncer,  parce  qu’il  se  manifesta  sur  les  membres 
supérieurs  et  au  dos  des  pustules  d’ecthyma ,  dont  elle  porte  encore  les 
marques.  Les  bains  de  vapeurs  furent  remplacés  par  des  bains  alcalins 
et  des  frictions  huileuses  ;  mais  ces  bains  ne  furent  encore  pris  que 
d’une  manière  assez  irrégulière,  à  cause  du  froid  et  de  la  toux  qui  re¬ 
venait  fréquemment.  Quand  elle  eut  complètement  cessé,  au  mois  de 
juin ,  je  fis  remplacer  les  bains  alcalins  par  des  bains  contenant  125  gr. 
de  sulfate  de  fer,  dont  elle  a  pris  constamment  trois  par  semaine,  du 
mois  de  juin  au  mois  d’août.  Actuellement,  fin  d’août,  l’amélioration 
est  des  plus  complètes;  les  mouvements  du  cou,  de  la  face, du  tronc, 
sont  parfaitement  libres,  ainsi  que  ceux  des  bras  et  des  avant-bras;  on 
peut  dire  que  la  guérison  est  obtenue;  toutefois  la  peau  présente  un 
peu  plus  de  résistance  que  chez  les  autres  enfants;  du  reste,  la  santé 
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est  parfaite.  Faut-il  attribuer  la  guérison  aux  bains  ferrugineux  ou  à  la 
marche  de  la  maladie,  et  surtout  à  la  progression  croissante  de  la  tem¬ 
pérature?  Je  n’ose  me  prononcer,  cependant  je  dois  faire  remarquer 
que  l’amélioration  était  déjà  fort  avancée  avant  les  grandes  chaleurs. 

Obs.  II.  —  Sclérême  chez  une  femme,  adulte ,  occupant  les  parties 
sus-diaphragmatiques  ;  dureté  et  résonnance  insolite  des  seins  ;  au¬ 
cune  altération  grave  dans  ta  santé  ;  un  mois  de  traitement  par 
l’iodure  de  potassium  et  les  bains  de  vapeurs  ;  peu  d’amélioration. 
—  Le  5  février  1853,  est  entrée  salle  Sainte-Anne,  service  de  M.  Nalalis 
Guillot,  à  l’hôpital  Necker,  la  nommée  Geneviève  Blancouard,  âgée  de 
42  ans,  marchande  des  quatre-saisons.  Cette  femme,  d’un  tempérament 
sec,  d’une  santé  habituellement  bonne,  n’a  jamais  fait  de  maladie  lon¬ 
gue;  elle  est  bien  réglée,  n’a  jamais  éprouvé  aucun  dérangement  dans 
la  menstruation  depuis  que  celle-ci  est  établie;  ses  cheveux  sont  bruns, 
sa  constitution  assez  forte. 

Il  y  a  quatre  mois,  elle  éprouva  des  douleurs  névralgiques  à  la  tète  et 
à  la  face;  la  durée  de  ces  douleurs  fut  de  deux  mois;  elles  ont  fait 
place  à  un  mal  de  gorge  qui  parait  avoir  été,  produit  par  une  amygda¬ 
lite  et  une  laryngite  dont  il  reste  encore  des  traces  à  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital;  la  difficulté  d’avaler  et  la  douleur  vers  le  larynx  avaient  duré 
lin  mois.  La  malade  vit  succéder  à  cette  première  affection  un  endur¬ 
cissement  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  de  toute  la  partie  supérieure 
du  corps. 

Cette  maladie  débula  vers  le  lôjanvier;  à  celte  époque,  celle  femme 
s’aperçut  que  son  bras  gauche,  qui  était  le  siège  d’un  vésicatoire,  était 
un  peu  gonflé  et  plus  dur  qu’à  l’état  ordinaire  ;  les  mouvements  étaient 
gênés  ;  elle  s’aperçut,  en  ouLre,  que  le  même  gonflement  existait  au  dos 
et  à  la  poitrine;  dans  l’espace  de  quelques  jours,  le  mal  s’étendit  au 
cou,  à  la  tête,  à  tout  le  tronc,  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine  et  au  bras 
droit. 

Lors  de  son  entrée,  toutes  ces  parties  étaient  envahies;  le  gonfle¬ 
ment  ,  au  dire  de  la  malade,  élait  cependant  déjà  moindre  qu’au  début. 
On  trouve  toute  la  moitié  supérieure  du  corps  légèrement  gonflée  et 
offrant  une  sensation  particulière;  la  peau  est  réuitenle  plus  que  dans 
l’érysipèle;  elle  est  très-étendue,  luisante,  paraît  épaissie;  on  ne  peut 
la  pincer  que  dans  quelques  points  et  très-difficilement;  sa  coloration 
est  presque  partout  normale,  cependant  un  peu  plus  blanche  dans  les 
points  où  la  tension  est  plus  considérable;  au  contraire,  elle  est  plus 
rouge  à  la  partie  antérieure  du  cou  ,  principalement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane;  le  doigt,  en  pressant  sur  la  peau,  n’y  laisse  pas  d’empreinte, 
seulement  elle  pâlit;  on  consiste  seulement  qu’au-dessous  de  la  peau  le 
tissu  cellulaire  est  lui-méme  induré;  il  n’y  a  pas  de  noyaux  d’indu¬ 
ration;  celle-ci  est  générale;  certains  points  présentent  seulement  une 
dureté  plus  grande.  Les  seins  surtout  sont  très-durs,  et  la  peau  qui  les 
recouvre  très-tendue;  quand  on  appuie  sur  elle,  il  semble  que  celte 
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membrane  est  soulevée  et  éloignée  des  tissus  sous-jacents;  la  percus¬ 
sion  fait  percevoir  une  sonorité  très-grande  sur  les  seins  et  aussi  sur 
toute  la  poitrine.  Cette  sensation  que  donnait  la  pression  sur  les  seins 
et  la  sonorité  exagérée  firent  penser  à  un  emphysème  sous-aponévro- 
lique  coïncidant  ou  plutôt  compliquant  une  laryngite;  on  ne  trouvait 
pas,  du  reste,  la  moindre  crépitation.  Pour  assurer  le  diagnostic,  on 
perça  la  peau  de  la  base  du  sein  avec  une  aiguille  enfoncée  assez  pro¬ 
fondément;  une  ventouse  fut  appliquée  sur  la  piqûre ,  mais  le  vide  ne 
fit  qu’attirer  le  sang  vers  la  peau,  sans  qu’il  sortit  la  plus  petite  quan¬ 
tité  de  gaz.  Notons  qu’il  ne  sortit  pas  non  plus  de  sérosité,  et  que  la 
ventouse  fut  très-difficile  à  appliquer. 

Notre  malade  n’a  jamais  souffert,  si  ce  n’est  de  la  gêne  que  la  grande 
tension  de  la  peau  apporte  dans  ses  mouvements;  cette  gêne  est  très- 
considérable,  il  semble  à  cette  femme  qu’elle  est  comme  emprisonnée 
dans  un  carton  ;  la  peau  a  conservé  sa  température  normale,  cependant 
la  malade  éprouve  très-souvent  des  sensations  de  froid  dans  toutes  les 
parties  indurées.  La  sensibilité  de  la  peau  est  conservée  ;  la  transpiration, 
sans  être  abolie,  est  très-difficile  au  niveau  des  parties  indurées.  Quand, 
plus  tard ,  sous  l’influence  du  traitement,  il  arrive  à  la  malade  de  suer, 
elle  constate  que  la  peau  se  ramollit  dans  les  points  où  la  sueur  s’est 
faite  ;  l’appétit  est  très-bon  et  a  toujours  été  tel ,  les  fonctions  digestives 
s’accomplissent  parfaitement. 

Le  pouls,  exploré  à  plusieurs  reprises  et  avec  le  plus  grand  soin  ,  a 
donné  en  moyenne  41  pulsations  par  minute. 

La  malade,  à  son  entrée,  avait  de  l’aphonie;  celle-ci  disparut  au 
bout  de  huit  jours,  mais  la  voix  resta  rauque  et  très-voilée;  la  peau 
était  très-tendue  au  cou  et  semblait  comprimer  les  organes  sous-jacents, 
les  mouvements  d’élévation  du  larynx  étaient  très-gênés. 

L’induration  n’était  pas  partout  aussi  considérable;  ainsi,  très-mar¬ 
quée  à  la  face  externe  des  bras,  elle  l’est  à  peine  à  la  face  interne;  aussi 
les  mouvements  de  flexion  sont-ils  très-gênés;  au  niveau  du  bord  ex¬ 
terne  du  trapèze  et  du  bord  axillaire  du  grand  dorsal,  l’induration 
présente  la  dureté  du  bois  ;  la  malade  compare  le  bord  du  trapèze  à  une 
corde  qui  gêne  ses  mouvements;  on  serait  tenté  de  croire  que  le  bord 
de  ces  muscles  participe  à  l’induration;  au  niveau  du  sterno-mastoï- 
dien,  l’endurcissement  est  aussi  très-grand ;.û  la  face,  la  maladie  s’est 
arrêtée  à  la  racine  des  cheveux;  les  deux  paupières,  surtout  l’infé¬ 
rieure,  sont  très-dures;  la  vision  est  gênée  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie;  dès  que  la  ma'lade  regarde  attentivement  un  objet,  sa  vue  s’ob¬ 
scurcit,  il  lui  semble  qu’un  brouillard  lui  passe  devant  les  yeux  ;  j’ai 
déjà  parlé  de  la  voix  et  de  la  gêne  des  mouvements  du  larynx. 

La  malade,  A  son  entrée,  ne  peut  coudre;  ses  doigts  sont  trop  roides 
pour  tenir  une  aiguille. 

Il  y  avait  une  certaine  difficulté  dans  les  mouvements  respiratoires, 
mais  elle  était  faible,  et  la  respiration  ne  paraissait  pas  gênée. 
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Pendant  son  séjour  à  l’hôpital ,  celle  femme  n’a  éprouvé  qu’une  amé¬ 
lioration  à  peine  sensible;  le  traitement  a  consisté  dans  l’administra¬ 
tion  de  l’iodure  de  potassium,  pendant  trois  semaines  environ  ,  à  la 
dose  de  2  grammes,  et  dans  des  bains  de  vapeurs  tous  les  deux  jours  au 
moins,  avec  une  tisane  sudorifique;  après  les  premiers  bains  de  va¬ 
peurs,  l’induration  a  disparu  presque  complètement  sur  les  mains,  A 
l'exception  de  la  face  dorsale  des  premières  phalanges  ;  à  plusieurs  re¬ 
prises, on  constata  que  l’induration  diminuait  sur  certains  points  momen¬ 
tanément,  tandis  qu’elle  augmentait  sur  d’autres;  en  somme,  l’étal  des 
choses  est  resté  à  peu  près  le  même,  et,  lors  de  sa  sortie, la  malade  avait 
bien  éprouvé  une  certaine  amélioration ,  mais  elle  n’était  pas  guérie. 

Ces  deux  observations  viennent  s’ajouter  A  celles  qui  ont  déjà  été 
publiées  par  divers  auteurs  ;  elles  présentent  surtout  avec  celles  de 
M.  Thirial  la  plus  grande  ressemblance,  et  sur  beaucoup  de  points 
on  les  dirait  copiées  les  unes  sur  les  autres. 

Voici  la  liste  de  celles  qui  sont  venues  à  ma  connaissance,  et 
qui  ont  vraiment  des  caractères  acceptables;  il  en  est  d'autres  que 
l’on  me  parait  s’ètre  trop  empressé  d’y  ranger  et  qui  peuvent  se 
rapporter  à  une  induration  œdémateuse ,  à  un  éléphantiasis ,  etc. , 
ou  bien  qui  ne  sont  pas  assez  nettement  présentées.  Par  exemple, 
quelle  est  la  valeur  d’une  observation  de  Zacutus  Lusitanus ,  ainsi 
conçue  :  «Une  femme  était  affectée  d’obstruclions  squirrheuses  des 
viscères;  elle  fut  subitement  atteinte  d’un  endurcissement  de  toute 
la  peau ,  qui  prit  l’aspect  d’un  cuir  de  bœuf  ou  d’une  écorce  d’arbre?  » 

En  procédant  par  ordre  de  publication  plutôt  que  par  ordre  d’an¬ 
cienneté,  nous  avons  3  observations  de  M.  Thirial  ( Journal  de 
médecine,  mai-juin  1847;  l'Union  médicale,  décembre  1 847), 2  de 
M.  le  professeur  Forget  ( Journ .  de  médecine,  juillet  1847,  février 
1848),  1  de  M.  le  professeur  Grisolle  ( Gazette  des  hôpitaux , 
avril  1847),  2  citées  par  M.  Gintrac  {Journal  de  médecine,  no¬ 
vembre  1847)  :  l’une  de  Fantonetti  ( Annali  unioersi  di  Milano , 
1837),  l’autre  de  Currie  ( Ancien  journ.  de  méd.,  1. 1;  1754);  1  de 
M.  Bouchut  {Gaz.  méd.,  sept.  1847),  1  de  M.  Putégnat  [Journ.  de 
méd. ,  1847),  2  de  M.  Rilliet  {Journ.  de  méd. ,  février  1848) ,  1  de 
M.  Natalis  Guillot  (1853),  1  de  M.  Gillette  (1864),  —  Total  :  14  ob¬ 
servations. 

Sur  ces  14  observations,  il  en  est  11  qui  ne  souffrent  aucune 
contestation,  il  en  est  3  qui  pourraient  offrir  quelque  doute. 

Elles  ne  peuvent  suffire  à  écrire  l’histoire  complète  de  celte  ma- 
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ladie ,  car  il  n’a  été  donné  encore  à  personne  d’étudier  anatomique¬ 
ment  l’état  de  la  peau  indurée.  Les  causes  en  ont  été  si  mal  éta¬ 
blies  jusqu’à  présent,  les  traitements  Ont  été  si  divers ,  les  résultats 
si  incertains ,  qu’il  n’en  ressort  aucune  indication  positive.  Bor¬ 
nons-nous  à  constater  quelques  faits  qui  paraissent  assez  bien 
établis. 

1°  Cette  affection  est  beaucoup  plus  commune  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes:  ainsi,  sur  14,  elle  s’est  présentée  12  fois  chez 
des  individus  du  sexe  féminin. 

2°  L’âge  ne  parait  avoir  aucune  influence  sur  son  développe¬ 
ment,  puisqu’on  en  trouve 


2 

de 

8 

à 

9 

2 

de 

16 

à 

17 

2 

de 

20 

à 

28 

3 

de 

30 

à 

33 

1 

de 

40 

à 

46 

1 

de 

60 

2 

de 

61 

à 

66 

3°  Parmi  les  causes  qui  ont  été  signalées  dans  11  cas,  nous 
voyons  dominer  l’influence  rhumatismale  7  fois.  Ainsi  deux  des  ma¬ 
lades  de  M.  Thirial  ont  été  exposées  à  l’humidité  froide  ;  il  en  est  de 
même  du  malade  de  M.  Bouchut.  Les  malades  de  M.  Putégnat  et  de 
M.  Pelletier,  cité  par  M.  Rilliet,  avaient  une  habitation  des  plus 
froides.  Dans  la  première  observation  de  M.  le  professeur  Forget , 
le  sclérème  s’est  développé  à  la  suite  du  rhumatisme,  et  est  venu 
compliquer  la  gêne  des  mouvemenls  ;  c’est  au  refroidissement  qu’on 
a  aussi  attribué  le  développement  du  mal  chez  ma  petite  malade. 

4°  La  maladie  a  constamment  occupé  les  parties  supérieures  du 
corps;  elle  ne  s’est  étendue  aux  parties  inférieures  que  d’une  ma¬ 
nière  plus  inégale.  Le  début  a  été  noté  11  fois;  sur  ces  11  cas, 
la  première  partie  envahie  a  été  7  fois  le  cou  et  4  fois  les  membres 
supérieurs ,  tantôt  les  deux ,  tantôt  un  seul. 

6'1  La  marche  du  mal  a  été  variable  :  sur  12  cas,  l’invasion  a  été 
rapide  6  fois ,  et  s’est  accomplie  en  quelques  jours  ;  dans  l’observa¬ 
tion  de  M.  Guillot,  elle  a  été  de  quinze  jours;  dans  celle  de  M.  Gri¬ 
solle  ,  de  dix-huit  mois;  dans  les  5  autres,  d’un  à  trois  mois. 

G0  L’induration  de  la  peau,  étendue  à  plus  ou  moins  de  parties, 
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s’est  présentée  avec  des  caractères  semblables;  il  n’en  a  pas  été  de 
môme  de  la  coloration,  généralement  notée  comme  plus  pâle.  Elle 
a  été  dans  quelques  cas  comme  parcheminée  ou  tannée,  et  cela  i\’a 
point  paru  tenir  à  l’âge;  car  M.  Forget  l’a  indiquée  telle  chez  une 
femme  de  33  ans ,  comme  M.  Putégnat  chez  un  homme  de  60  ans. 

La  température  de  la  peau  est  restée  le  plus  souvent  normale.  Il 
n’y  a  eu  un  abaissement  notable  que  dans  une  des  observations  de 
M.  Rillict  ( Journal  de  mëd.,  p.  75,  février  1848)  ;  mais  ,  en  môme 
temps  qu'avait  lieu  cet  abaissement ,  survenaient  des  complications 
graves,  une  effusion  de  sérosité  dans  l’abdomen,  dans  une  des 
plèvres,  et  dans  le  péricarde.  Ces  accidents  guérirent ,  et  la  peau 
reprit  sa  température  habituelle  ,  quoique  l’induration  persistât.  Ce 
cas  remarquable  établit  en  quelque  sorte  la  transition  entre  le  sclë- 
rème  non  œdémateux  et  l’œdème  dur  des  nouveau-nés  avec  refroi¬ 
dissement  considérable;  comme  celui-ci,  il  se  complique  d’épanche¬ 
ments  séreux  qui  manquent  dans  le  sclérème  simple. 

7°  La  terminaison  a  été  presque  constamment  une  résolution 
lente,  dont  le  terme  a  toujours  dépassé  plusieurs  mois.  Si  la  mort 
est  survenue  une  fois  (obs.  de  Pelletier),  il  est  bien  difficile  de  re¬ 
garder  le  marasme  dans  lequel  périt  la  malade  comme  le  résultat 
du  seul  sclérème.  Dans  une  observation  de  M.  Forget,  il  contribua 
par  sa  durée  à  l’ankylose  de  plusieurs  articulations,  affectées,  il  est 
vrai,  de  rhumatisme  chronique,  mais  dans  lesquelles  tout  mouve¬ 
ment  fut  interrompu  par  la  tension  de  la  peau. 

8°  Les  complications  ordinaires  ont  été  de  la  toux  et  de  l’amai¬ 
grissement.  La  toux  dépendait-elle  d’un  commencement  d’altération 
analogue  dans  la  muqueuse  bucco-laryngée  ?  La  tension  de  la  langue 
chez  plusieurs  malades  prouve  que  le  fait  n’est  pas  impossible. 

Dans  tous  les  cas  où  l’urine  a  été  examinée ,  il  n’y  a  jamais  eu 
trace  d’albumine. 

9°  Quant  aux  traitements  employés ,  ils  ont  été  des  plus  variables  ; 
mais,  énergiques  ou  expectants,  ils  sont  arrivés  à  peu  près  au  même 
résultat ,  c’est-à  -dire  à  la  persistance  du  sclérème  ou  à  une  guérison 
tellement  lente ,  qu’on  ne  saurait  dire  sous  quelle  influence  elle 
s’est  établie.  Évidemment  toute  médication  énergique  doit  être  ré¬ 
servée  pour  les  complications;  quant  au  sclérème,  il  faut  n’agir 
qu’avec  lenteur  et  même  avec  une  certaine  prudence.  Cette  peau 
décolorée  est  loin  en  effet  d’avoir  perdu  son  irritabilité;  les  plaques 
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érythémateuses,  les  gerçures,  les  éruptions  pustuleuses  qui  s’y  dé¬ 
veloppent  facilement,  commandent  des  bains  et  des  onctions  dont 
l’action  ne  soit  que  médiocrement  excitante;  il  m’a  semblé  avoir  ob¬ 
tenu  quelque  bon  effet  des  bains  au  sulfate  de  fer.  Je  regrette  de 
n’avoir  pu  essayer  le  massage. 

Ces  considérations,  tout  incomplètes  qu'elles  sont,  mais  reposant 
sur  un  petit  nombre  de  faits  bien  observés,  suffisent  cependant  pour 
démontrer  l’existence  du  sclërème  simple  non  œdémateux ,  et 
notre  collègue,  M.  Thirial,  a  rendu  un  véritable  service  à  la  science, 
en  appelant  l’attention  des  médecins  sur  cette  espèce  nosologique. 
Si  depuis  on  a  mis  en  lumière  quelques  faits  oubliés  auparavant,  si 
de  nouvelles  et  importantes  observations  ont  été  produites,  on  le 
doit  à  son  initiative. 

Cette  .espèce  de  sclérème  se  distingue  d'ailleurs  facilement  de 
l’œdème  des  nouveau-nés,  avec  lequel  il  n’a  qu’une  ressem¬ 
blance  assez  éloignée  :  celui-ci  débute  par  les  parties  déclives  du 
corps ,  l’autre  par  les  parties  supérieures  ;  l’un  offre  les  signes  ordir 
nairesde  l'oedème;  chez  l’autre,  au  contraire,  ce  n’est  qu’une  très- 
rare  exception.  Chez  le  nouveau-né,  la  peau  subit  un  refroidisse¬ 
ment  considérable;  elle  conserve,  dans  le  sclérème  simple,  sa  tem¬ 
pérature  normale.  Dans  un  cas,  le  médecin  se  trouve  en  présence 
d’une  maladie  des  plus  graves,  que  les  suffusions  internes,  séreuses 
ou  hémorrhagiques,  rendent  à  peu  près  incurable  ;  dans  l’autre  , 
pour  peu  qu’il  mette  son  malade  dans  des  circonstances  hygiéniques 
favorables  et  qu’il  combatte  avec  prudence  les  complications ,  s’il 
s’en  présente,  il  finit  par  arriver  à  la  guérison. 


Nous  .joignons ,  comme  appendice  au  mémoire  de  M.  le  Dr  Gil¬ 
lette,  et  avec  l’agrément  de  l’auteur,  une  observation  qui  confirme 
pleinement  les  vues  émises  par  cesavant  médecin.  Ce  fait,  perdu  dans 
une  des  notes  de  l’excellent  traité  de  Henke  sur  les  maladies  des  en¬ 
fants  (Handbuchf  Erhentniss,  etc.;  1809),  mérite  d’être  signalé. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire,  à  un 
âge  où  il  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  l’enfance. 

C’était  chez  une  jeune  fille  de  campagne,  domestique  dans  le  village 
de  Bubenreuth,  âgée  de  24  ans ,  toujours  bien  portante  jusque-là ,  ac¬ 
couchée  d’un  enfant,  ayant  été,  à  son  dire,  atteinte,  à  la  suite  de  sa 
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couche,  d’une  fièvre  qui  avait  fait  passer  son  lait,  ayant  d'ailleurs  t’épris 
son  service  depuis  plusieurs  mois. 

Un  jour  d’élé  très-chaud ,  en  revenant  fatiguée  des  travaux  des  champs, 
elle  entre  dans  un  cellier  très-frais,  le  cou  et  les  épaules  nues,  s’étend 
sur  un  gazon  humide  fauché  le  matin,  et  y  reste  plusieurs  heures  en¬ 
dormie.  A  son  réveil ,  elle  sent  dans  la  nuque  une  raideur  qui  empêche 
les  mouvements  de  la  tête  et  les  rend  douloureux  ;  en  peu  de  jours,  il 
survient  une  induration  du  tissu  cellulaire,  qui  envahit  le  visage  et 
toute  la  partie  supérieure  du  corps  jusqu’à  l’épigastre. 

Quand  je  la  vis,  on  avait  employé  depuis  plusieurs  mois  des  bains  de 
vapeur,  des  frictions ,  des  sudorifiques,  des  antimoniaux ,  et  des  mer- 
curiaux,  presque  sans  résultat.  L’immobilité  du  cou  paraissait  avoir  un 
peu  diminué,  cependant  elle  inclinait  à  peine  la  tète  en  avant  et  presque 
pas  sur  le  côté.  La  face,  le  cou ,  la  nuque ,  les  seins,  d’ailleurs  peu  dé¬ 
veloppés,  étaient  durs  comme  du  bois  et  un  peu  refroidis.  La  couleur 
était  d’un  blanc  jaunâtre  naturel,  un  peu  teintée  en  rose  sur  les  joues; 
les  paupières  étaient  si  roides,  qu’elle  ne  pouvait  pas  les  ouvrir  complè¬ 
tement;  la  mastication  s’opérait  lentement  et  avec  peine;  le  bas-ventre 
et  la  portion  inférieure  du  dos  avaient  conservé  leur  mollesse  naturelle. 
Les  autres  fonctions  s’accomplissaient  régulièrement. 

J’ai  su  depuis  que  cet  état  d’endurcissement  avait  cessé  graduelle¬ 
ment.  (  Note  de  la  Rédaction.) 


RECHERCHES  SUR  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  SYPHILITIQUES 
DU  RECTUM; 

ParleDrii.  CosSEiirw,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin,  etc. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  rares.  Ceux  qui  ont  une  ori¬ 
gine  vénérienne  et  syphilitique  sont  plus  communs  que  les  autres , 
mais  ils  se  présentent  encore  trop  peu  fréquemment  pour  que  tous 
les  chirurgiens  aient  pu ,  d’après  leur  propre  observation ,  se 
faire  une  idée  exacte  de  la  nature  et  de  la  gravité  de  cette  affection  ; 
aussi  des  opinions  très-divergentes  sont-elles  professées  par  les  au¬ 
teurs  les  plus  recommandables.  Tandis  que  pour  Morgagni,  Desault, 
Boyer,  A.  Bérard,  MM.  Maslieurat-Lagémard  et  Laugier,  parmi 
les  chirurgiens ,  pour  MM.  Lagneau,  Baumès  et  Vidal,  parmi  les 
Syphiliographes ,  les  rétrécissements  et  les  indurations  du  rectum 
sont  une  des  expressions  de  la  syphilis  constitutionnelle,  pour 
d’autres  moins  célèbres,  mais  très-compétents,  à  cause  du  nombre 
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des  faits  qu’ils  ont  observés,  tels  que  Tanchou  (mémoire  sur  les 
rétrécissements  de  l’urèthre  et  du  rectum),  Duchadoz,  cité  par 
M.  Costallat  (mémoire  sur  un  nouveau  mode  de  dilatation ,  1834), 
et  M.  Costallat  lui-méme ,  cette  maladie  n’est  pas  un  symptôme  con¬ 
sécutif  de  la  syphilis.  D’un  autre  côté,  plusieurs  de  ceux  dont  les 
noms  font  aujourd’hui  autorité  en  matière  de  syphiliographie  gar¬ 
dent  le  silence  sur  la  maladie  dont  je  vais  m’occuper,  et  ne  nous 
disent  pas  s’il  faut  la  ranger  ou  non  parmi  les  symptômes  dialhé- 
siques. 

Enfin  la  plupart  des  auteurs  qui  traitent  la  question  des  rétré¬ 
cissements  du  rectum  comprennent  dans  la  même  description  ceux 
qui  sont  d’origine  syphilitique  et  ceux  qui  ont  une  autre  origine, 
quoiqu’il  y  ait  dans  la  situation  de  la  lésion ,  les  symptômes  et  la 
thérapeutique,  des  différences  assez  grandes.  Il  en  résulte  que 
quand  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un  rétrécissement  sy¬ 
philitique  ,  il  ne  le  reconnaît  pas  aisément ,  et  il  ne  sait  pas  s’il  doit 
ou  non  s’attendre  aux  accidents  de  la  rélention  stercorale  complète, 
s’il  doit  compter  plus  sur  le  traitement  général  que  sur  le  traite¬ 
ment  local,  s’il  doit  porter  un  pronostic  fâcheux,  espérer  une  gué¬ 
rison  ou  seulement  une  amélioration.  Pour  moi,  les  faits  dont  j’ai 
été  témoin  m’ont  permis  de  constater  des  lésions ,  des  symptômes  et 
une  marche,  auxquels  je  n’étais  préparé  ni  par  mes  lectures  ni  par 
les  leçons  de  mes  maîtres,  et  je  suis  arrivé,  après  les  études  cliniques 
qu’il  m’a  été  donné  de  faire  pendant  trois  années  à  l’hôpital  de 
Lourcine,  à  cette  conclusion,  que  le  rétrécissement  rectal  d’origine 
syphilitique  était  mal  connu  et  que  son  histoire  était  «à  faire 
presque  en  entier.  C’est  cette  tâche  que  j’essaie  d’accomplir  au¬ 
jourd’hui. 

Les  observations  que  j’ai  recueillies  sont  au  nombre  de  douze ,  et 
Se  rapportent  toutes  à  des  femmes  ;  nous  verrons  plus  loin  que  , 
possible  chez  l’homme ,  cette  maladie  y  est  beaucoup  plus  rare  que 
chez  la  femme.  Trois  de  mes  malades  ont  succombé ,  et  l’autopsie  a 
•  été  faite  avec  soin  ;  deux  des  pièces  ont  été  montrées  par  moi  ù  la 
Société  de  biologie ,  qui  en  a  consigné  la  relation  dans  ses  procès- 
verbaux  (années  1863  et  1864);  la  troisième  a  été  présentée  à  la 
Société  anatomique,  par  M.  Barnier,  interne  de  mon  service  ;  deux 
fois  les  lésions  du  rectum  ont  été  reproduites  par  M.  Lackcrbauer. 
C’est  avec  ces  documents  que  je  crois  être  en  mesure  de  présenter 
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un  tableau  plus  exact  de  la  maladie  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  ce 
jour,  et  surtout  de  prouver  :  1°  que  le  rétrécissement  n’est  qu’un 
accident  d’une  altération  fort  étendue  du  rectum;  2°  que  cette  al¬ 
tération  est  toute  locale,  et  n’est  pas ,  comme  on  le  croit  assez  gé¬ 
néralement,  l’expression  de  la  diathèse  syphilitique. 

.  Les  observations  sonttrop  longues  pour  que  je  puisse  les  donner 
dans  tous  leurs  détails  ;  je  les  invoquerai  seulement,  toutes  les  fois 
qu’il  le  faudra  ,  pour  appuyer  les  assertions  nouvelles  que  je  suis  à 
même  de  présenter  sur  les  caractères  anatomiques ,  la  symptomato- 
gie  ,  l’étiologie,  le  pronostic  et  le  traitement. 

J’utiliserai ,  chemin  faisant ,  une  distinction  anatomique  sur  la¬ 
quelle  j’ai  insisté  souvent  dans  mes  cours  d’anatomie,  et  dont  les 
auteurs  d’anatomie  chirurgicale  n’ont  pas  assez  fait  mention;  je 
veux  parler  de  la  division  du  rectum  en  trois  parties ,  sous  les  noms 
de  portion  inférieure  ou  sphinctérienne  ,  moyenne  ou  ampullaire, 
et  supérieure  ou  sus-ampullaire.  La  première  a  3  ou  4  centimètres 
d’étendue,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  ,  suivant  les  sujets;  ses  li¬ 
mites  sont  mieux  appréciées  sur  le  vivant,  par  le  toucher  rectal, 
que  sur  le  cadavre,  où  le  relâchement  du  sphincter  ne  permet  plus 
de  les  constater  aussi  bien  ;  elle  a  pour  caractère  d’être  entourée 
et  fermée  par  les  fibres  circulaires  bien  connues  du  sphincter  ex¬ 
terne  et  du  sphincter  interne,  qui  ne  forment  réellement  qu’un  seul 
muscle,  d’étre  tapissée  par  une  muqueuse  qui  est  en  contact  avec 
elle-même  et  est  pourvue  d’un  épithélium  assez  épais,  de  recevoir 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  que  tout  le  monde  connaît ,  et  d’avoir  une 
sensibilité  assez  vive  qui  devient  douloureuse  et  parfois  névral¬ 
gique  dans  beaucoup  de  maladies,  surtout  dans  la  fissure  et  les 
hémorrhoïdes.  La  seconde  est  caractérisée  par  l’augmentation  con¬ 
sidérable  de  la  capacité ,  la  présence  d’une  muqueuse  moins  sen¬ 
sible,  dont  l’épithélium  est  plus  mince,  et  des  fibres  musculaires  de 
deux  ordres ,  les  unes  longitudinales ,  les  autres  circulaires ,  beau¬ 
coup  moins  développées  et  plus  pâles  que  celles  des  sphincters , 
mais  plus  prononcées  cependant  que  celles  du  reste  de  l’intestin.  La. 
troisième  n’est  pas  séparée  nettement  de  la  précédente ,  et  n’est  in¬ 
diquée  que  par  une  différence  de  calibre  qu’on  apprécie  surtout 
quand  l’organe  a  été  insufflé.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  ligne  de  démar¬ 
cation  établie  par  un  sphincter  particulier,  analogue  à  celui  que 
quelques  auteurs  ont  cru  pouvoir  indiquer  sous  le  nom  de  sphinc - 
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ter  supérieur  :  je  me  suis  même  convaincu ,  par  l'examen  d’un 
grand  nombre  de  pièces,  que  ce  sphincter  n’existe  pas  à  l'élat  de 
muscle  isolé,  et  que  quand  on  avait  été  conduit  à  l’admettre,  on 
avait  affaire  à  des  sujets  sur  lesquels  un  des  faisceaux  de  la  couche 
circulaire  était  plus  développé  que  les  autres.  J’ai  rencontré  plu¬ 
sieurs  fois  ce  développement  insolite  de  quelques  fibres  circulaires, 
mais  il  est  loin  d’exister  toujours;  voilà  pourquoi  le  sphincter  su¬ 
périeur  n’a  pas  été  vu  par  tous  ceux  qui  l’ont  cherché.  Quand  il 
existe ,  il  est  à  une  hauteur  variable,  tantôt  entre  les  portions  am- 
pullaire  et  sus-ampullairc ,  tantôt  sur  un  des  points  du  contour  de 
celle-ci  ou  bien  à  sa  partie  la  plus  élevée;  je  m’explique  ainsi 
pourquoi  O’Bcirn  a  placé  son  sphincter  supérieur  à  la  jonction  du 
rectum  avec  l’S  iliaque  du  colon,  tandis  que  M.  Nélaton  a  mis  le 
sien  un  peu  plus  bas,  sans  lui  assigner  cependant  une  position  dé¬ 
terminée. 

Caractères  anatomiques.  —  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  faire 
d’autopsie  au  début  de  la  maladie  ;  aussi  ne  pourrai-je  donner  les 
caractères  anatomiques  de  cette  époque  que  d’après  les  résultats 
de  mou  observation  sur  le  vivant,  et  devrai-je  être  sobre  de  détails; 
je  m’étendrai  davantage  sur  les  lésions  que  j’ai  trouvées  dans  les 
trois  cas  de  rétrécissements  datant  déjà  de  plusieurs  années,  dont 
il  m’a  été  donné  de  faire  l’étude  cadavérique. 

Les  lésions  sont  toujours  complexes  et  occupent  les  unes  l’anus,  les 
autres  la  portion  sphinctérienne,  et  les  autres  la  portion  ampullaire. 

1°  Du  côté  de  l’anus ,  on  trouve  assez  habituellement  des  condy- 
lômes ,  c’est-à-dire  des  prolongements  cutanés  aplatis  d’un  côté  à 
l’autre,  formés  parle  développement  hypertrophique  de  l'épiderme, 
des  papilles  et  des  couches  superficielles  du  derme,  prolongements 
qui ,  comme  on  sait,  se  forment  dans  la  région  anale,  de  préférence 
à  toutes  les  autres ,  consécutivement  aux  maladies  vénériennes ,  et 
qui,  d’après  moi,  résultent  d’une  modification  particulière  de  la 
vitalité  des  tissus,  au  niveau  et  au  voisinage  des  chancres,  et  par 
conséquent  ne  sont ,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’un  symptôme  local 
et  non  diathésique.  Tantôt  il  n’y  en  a  qu’un  seul ,  tantôt  on  en  voit 
deux  ou  trois ,  les  uns  un  peu  plus ,  les  autres  un  peu  moins  volu¬ 
mineux.  Quelquefois  ils  sont  parcourus  par  un  assez  grand  nombre 
de  vaisseaux  sanguins,  polir  ressembler  à  des  hémorrhoïdes  ;  j’ai 
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même  remarqué  plusieurs  fois  que  ces  productions  avaient  de  la 

tendance  à  se  transformer  en  hëmorrhoïdes. 

2°  Du  côté  de  la  portion  sphinctérienne  du  rectum ,  il  faut  distin¬ 
guer  les  lésions  qui  occupent  ses  parties  moyenne  et  inférieure  , 
et  le  rétrécissement  lui-même,  qui  répond  à  sa  partie  la  plus  élevée. 
Dans  les  premières ,  la  muqueuse  est  rouge ,  couverte  de  pus  ou  de 
mucus  sanguinolent  ;  çà  et  là ,  elle  est  boursouflée  et  forme  des  sail¬ 
lies  mamelonnées  grosses  comme  des  grains  de  chènevis  ou  des  pois. 
Quand  celles-ci  sont  nombreuses,  ce  qui  arrive  quelquefois,  elles 
rendent  la  surface  de  la  muqueuse  bosselée  et  inégale.  On  trouve 
aussi  quelquefois  des  cicatrices  qui  ont  été  consécutives  à  des  ulcé¬ 
rations  de  la  région,  et  des  ouvertures  flstuleuses  qui  conduisent  les 
unes  dans  le  vagin  ,  les  autres  au  périnée,  et  sont  par  conséquent  les 
orifices  profonds  de  fistules  vésico-vaginales  ou  de  fistules  anales, 
qui  compliquent,  en  effet,  assez  souvent  les  rétrécissements  du  rec¬ 
tum.  Quoique  indurée  par  places ,  cette  partie  de  l’organe  a  cepen¬ 
dant  conservé  son  extensibilité  normale,  celle  que  la  présence  de 
fibres  musculaires  abondantes  lui  permet  d’avoir. 

A  la  partie  supérieure  de  cette  portion,  au  niveau  de  sa  jonc¬ 
tion  avec  la  portion  ampullaire ,  et  empiétant  même  sur  cette  der¬ 
nière,  se  trouve  le  rétrécissement  proprement  dit  :  il  est  formé  par 
un  tissu  dur,  inextensible,  au  niveau  duquel  le  calibre  de  l’intestin 
est  très-sensiblement  diminué.  Sur  le  vivant,  il  est  rare  que  le  doigt 
indicateur  puisse  le  franchir,  lorsque  la  maladie  a  une  certaine  an¬ 
cienneté  et  n’a  encore  été  soumise  à  aucun  traitement;  le  plus  sou¬ 
vent,  le  petit  doigt  peut  y  passer,  surtout  en  forçant  un  peu.  Je 
n’ai  pas  rencontré  d’oblitération  complète,  ni  même  de  rétrécisse¬ 
ment  assez  considérable  pour  s’opposer  entièrement  à  l’issue  des 
matières  stercorales;  et  les  auteurs  qui  confondent  dans  une  môme 
description  tous  les  rétrécissements  du  rectum  ont  le  tort,  selon 
moi,  de  laisser  croire  que  les  syphilitiques  peuvent,  comme  les  au¬ 
tres,  amener  un  empêchement  tel  de  la  défécation,  que  le  chirur¬ 
gien  doive  songer  à  l’établissement  d’un  anus  artificiel. 

J’ai  d’ailleurs  remarqué  que  le  rétrécissement  était  plus  prononcé 
sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre;  car,  dans  deux  de  mes  autopsies , 
j’ai  pu  introduire  très-facilement  le  doigt  indicateur,  ce  qui  n’avait 
paS  lieu  pendant  la  vie.  J’ai ,  dans  les  trois  cas ,  mesuré  l’étendue 
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transversale  de  l’intestin ,  après  l’avoir  coupé  et  étalé  sur  une 
planche  de  liège,  et  j’ai  trouvé  les  résultats  suivants  : 

Dans  la  première  observation , 

3  centimètres  bs  au  niveau  du  rétrécissement, 

8  au-dessous,  dans  la  portion  sphinctérienne, 

7  à  8  dans  la  portion  ampullaire  ; 

10  à  11  dans  la  portion  sus-ampullaire,  qui  était  saine. 

Dans  la  deuxième  observation  : 

5  centimètres  au  niveau  du  rétrécissement, 

7  au-dessous , 

8  9  dans  la  portion  ampullaire, 

11  dans  la  portion  sus-ampullaire. 

Dans  la  troisième  observation  : 

4  centimètres  i/3  au  niveau  du  rétrécissement, 

7  au-dessous, 

10  à  12  dans  les  portions  ampullaire  et  sus-ampullaire. 

Pour  apprécier  le  degré  du  resserrement ,  il  est  bon  de  savoir 
qu’à  l’état  normal,  le  rectum  présente,  vers  la  partie  supérieure  de 
sa  portion  sphinctérienne,  là  où  se  trouve  habituellement  le  rétré¬ 
cissement,  9  à  10  centimètres  d’étendue  transversale,  7  à  8  au- 
dessous  ,  12  à  15  au-dessus.  En  conséquence,  outre  le  siège  prin¬ 
cipal  de  l’induration  et  du  rétrécissement,  dans  le  point  que 
j’indique ,  le  rectum  avait  perdu  un  peu  de  son  calibre  au-dessus  ; 
seulement  il  n’avait  pas,  dans  ce  dernier  point,  comme  dans  le  pre¬ 
mier,  perdu  eu  même  temps  sa  souplesse  et  son  extensibilité. 

Dans  toutes  mes  observations ,  et  aussi  bien  dans  celles  dont  je 
n’ai  pas  l’autopsie  que  dans  les  autres,  le  rétrécissement  se  trouvait 
à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  l’anus ,  de  telle  sorte  que  le  doigt 
commençait  à  le  sentir  une  fois  qu’il  était  introduit  jusqu’au  niveau 
de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  phalange.  Tous  les 
rétrécissements  d’origine  syphilitique  seront-ils  nécessairement  à 
cette  profondeur?  Je  ne  voudrais  pas  l’affirmer;  mais,  puisqu’il  en 
a  été  ainsi  sur  mes  12  malades  et  sur  plusieurs  autres  que  j’ai  vues 
dans  d’autres  hôpitaux  et  dont  je  n’ai  pas  fes  observations ,  puis¬ 
que,  d’autre  part,  dans  les  faits  de  Desault,  Costailat,  A.  Bé- 
rard ,  où  l’origine  syphilitique  est  mentionnée,  l’on  indique  le  ré¬ 
trécissement  comme  n’étant  pas  très-profond ,  je  suis  autorisé  à 
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émettre  celte  opinion,  que  les  auteurs  n’ont  pas  formulée,  savoir  : 
que  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous  ,  les  rétrécissements 
syphilitiques  ne  sont  pas  à  plus  de  6  à  6  centimètres  au-dessus  de 
l’anus,  et  qu’il  y  a  là,  à  la  jonction  des  portions  sphinctérienne  et 
ampullairc  du  conduit ,  un  siège  de  prédilection  comparable  à  celui 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  dans  la  portion  membraneuse  de 
ce  conduit. 

Il  est  clair  que  les  rétrécissements  qui  ont  une  autre  origine , 
ceux,  par  exemple,  qui  arrivent  à  la  suite  d’une  inflammation 
spontanée  ou  par  le  fait  d’une  dégénérescence  cancéreuse,  peuvent 
occuper  la  même  position.  Mais  le  fait  est  à  la  rigueur  rare  ;  car  j’ai 
lu  un  bon  nombre  d’observations  relatives  à  des  rétrécissements 
valvulaires  ou  cancéreux,  et  tousse  trouvaient  dans  des  parties  plus 
élevées  du  rectum.  On  pourrait  formuler  ces  différences  en  di¬ 
sant  :  les  rétrécissements  syphilitiques  ont  une  position  déterminée 
à  peu  de  distance  de  l’anus,  les  rétrécissements  non  syphilitiques 
peuvent  se  former  sur  tous  les  points  de  la  hauteur  du  rectum. 

J’ai  remarqué  que  la  longueur  du  rétrécissement  n’était  pas  très- 
considérable  et  qu’elle  atteignait  rarement  un  centimètre;  toutes 
les  fois ,  par  exemple ,  que  mou  doigt  a  pu  le  franchir,  il  est  arrivé 
facilement  à  sa  limite  supérieure.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  eu  be¬ 
soin  de  recourir  au  moyen  proposé  par  M.  Laugier  pour  apprécier 
l’étendue  de  la  partie  rétrécie. 

La  forme  du  rétrécissement  n’était  pas,  dans  les  faits  qu’il  m’a 
été  donné  d’étudier,. celle  d’une  valvule  membraneuse,  qui  se  se¬ 
rait  détachée  de  la  surface  à  peine  altérée  de  la  muqueuse;  c’était 
celle  d’un  anneau  dur  et  épais ,  qui  se  continuait  insensiblement 
avec  la  muqueuse  située  au-dessus  et  au-dessous,  et  légèrement  al¬ 
térée  elle-même. 

Son  épaisseur  m’a  toujours  paru  assez  grande  ;  sur  le  cadavre,  je 
l’ai  trouvée  de  5  à  10  millimètres,  et  sur  le  vivant,  j’ai  fait  huit  fois 
des  sections  de  3  à  4  millimètres  de  profondeur,  sans  dépasser  les 
limites  de  la  paroi  rectale. 

Quant  à  la  structure,  je  l’ai  trouvée  fibreuse  dans  les  trois  au¬ 
topsies,  et  j’ai  eu  quelque  peine  à  déterminer  si  le  tissu  fibreux 
inextensible  qui  formait  le  contour  de  l’obstacle  était  cicatriciel  ou 
s’il  était  formé  par  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
épaissis.  Je,  n’ai  pu,  il  est  vrai,  séparer  la  muqueuse  des  couches 
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sous-jacentes  avec  le  scalpel,  comme  on  le  fait  à  l’état  normal;  niais 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  conclure  que  cette  membrane  n’exis¬ 
tait  plus  et  était  remplacée  par  une  cicatrice.  Il  suffît  en  effet  que 
le  derme  soit  épaissi,  et  que  son  tissu  cellulaire  sous-jacent  soit  con¬ 
densé,  pour  que  la  séparation  de  la  membrane  soit  devenue  impos¬ 
sible.  C’est  ainsi  que  les  choses  m’ont  paru  s’être  passées  au  moins 
dans  deux  de  mes  observations;  la  muqueuse  existait,  mais  épaissie 
et  confondue  avec  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  qui  avait  subi, 
comme  elle,  à  la  suite  du  travail  inflammatoire,  une  transforma¬ 
tion  fibreuse ,  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  autres  con¬ 
duits  muqueux. 

La  couche  musculaire,  au  niveau  du  rétrécissement,  était  légè¬ 
rement  hypertrophiée,  mais  elle  n’offrait  pas  une  induration  et  une 
inextensibililé  suffisantes  pour  que  l’on  pût  y  placer  le  siège  prin¬ 
cipal  de  la  lésion.  Je  n’ai  de  même  trouvé  dans  aucun  cas,  soit  au 
niveau  de  l’obstacle, soit  dans  son  voisinage,  de  lésion  qui  ressem¬ 
blât  à  une  gomme,  et  qui  permît  de  voir  dans  une  altération  de  la 
couche  musculaire  le  point  de  départ  de  là  maladie. 

Dans  mes  trois  autopsies,  la  transformation  fibreuse  et  l’épais¬ 
sissement  appartenaient  bien  plutôt  à  la  muqueuse  et  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-jacent. 

3"  Dans  la  portion  ampullaire,  j’ai  toujours  constaté  une  inflam¬ 
mation  suppurative  qui  se  traduisait,  pendant  la  vie,  par  l’écoule¬ 
ment  d’une  certaine  quantité  de  pus ,  au  moment  où  je  relirais  le 
doigt  après  l’avoir  fait  passer  dans  le  rétrécissement.  Sur  le  ca¬ 
davre,  j’ai  rencontré  des  lésions  fort  importantes,  et  jusqu’à  pré¬ 
sent  mal  connues,  qui  occupaient  les  unes  la  surface  interne,  les 
autres  la  couche  musculaire,  et  d’autres  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi. 

Sur  la  surface  interne  de  l’intestin,  j’ai  trouvé  une  rougeur  et 
une  injection  capillaire  très-prononcées ,  et  de  plus  une  érosion 
fort  étendue  de  la  muqueuse.  Cette  érosion  consiste  en  une  des¬ 
truction  de  l'épithélium  et  des  couches  superficielles  du  derme,  et 
plus  particulièrement  de  sa  couche  glandulaire;  d’où  il  résulte  que 
la  surface  de  l’organe  est  constituée  par  le  derme  plus  ou  moins 
épaissi,  et  n’est  plus  revêtue  par  un  épithélium  continu ;:à  peine 
trouve-t-on  encore  quelques  éléments  épars  de  celle  membrane.  Je 
puis  citer  à  l’appui  de  ce  que  j’avance  la  note  suivante,  que  m’a  remise 
IV.  43 


674  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

M.  Robin ,  après  avoir  examiné,  à  ma  demande,  une  de  mes  pièces  : 
«  La  surface  érodée  ne  présente  que  des  épithéliums  nucléaires  ou 
noyaux  libres  d’épithélium,  avec  des  globules  de  pus  ;  il  n’y  a  que 
de  rares  cellules  d’épithélium  cylindrique,  et  elles  ne  forment  pas 
une  membrane  continue.  Au-dessous,  sevoient  de  la  matière  amorphe 
et  des  fibres  de  tissu  cellulaire  et  élastique;  il  n’y  a  presque  plus  de 
glandules.  »  Sur  cette  même  pièce  ,  la  couche  fibreuse  de  nouvelle 
formation  qui  doublait  la  couche  musculaire  était  très-mince;  sur 
les  deux  autres ,  elle  avait  de  1  à  3  millimètres  d’épaisseur. 

Du  côté  de  la  couche  musculaire ,  j'ai  constaté  dans  les  trois  cas 
une  hypertrophie  très-prononcée  des  fibres  circulaires  ;  j’ai  attribué 
cette  hypertrophie  aux  efforts  qui  avaient  été  faits  pour  expulser 
les  matières  fécales  arrêtées  par  l’obstacle  et  aux  contractions  réité¬ 
rées  provoquées  par  la  présence  du  pus.  Quant  à  l’épaisseur  de  la 
paroi,  elle  était  légèrement  augmentée  par  le  développement  hy¬ 
pertrophique  de  la  couche  cellulo-fibrcnse  et  de  la  couche  muscu¬ 
laire  ,  en  sorte  qu’elle  avait  de  4  à  6  millimètres,  au  lieu  de  2  qu’on 
trouve  à  l’état  normal.  C’est  à  cet  épaississement  qu'est  dû  le  res¬ 
serrement  léger  de  cette  partie  de  l’organe  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
-  Les  altérations  qui  précèdent ,  et  particulièrement  l’exulcération 
de  la  surface  interne,  occupent  une  hauteur  de  10  à  12 centimètres 
et  sont  réparties  sur  toute  la  périphérie  de  l’intestin.  Au  lieu  d’ul- 
Gérations  isolées  et  disséminées,  comme  celles  de  la  dysenterie  ou  de 
Fentérite  chronique ,  il  s’agit  donc  ici  d’une  lésion  étendue  et  uni¬ 
forme.  Celle-ci  s’arrête  à  une  profondeur  variable  entre  15  et  20 
centimètres  au-dessus  de  l’anus ,  et  se  termine  par  un  bord  feston¬ 
né  au-dessus  duquel  la  muqueuse  reprend  tout  à  coup  son  aspect 
naturel 

La  première  fois  que  j’ai  rencontré  celte  exulcération  étendue ,  je 
la  crus  insolite  èt  exceptionnelle;  mais,  l’ayant  trouvée  plus  tard 
et  à  peu  près  semblable  dans  mes  deux  autres  autopsies  ,  rappro¬ 
chant  d’ailleurs  de  ces  résultats  celui  de  l’exploration  sur  le  vivant 
qui  m’avait  fait  constater  souvent  le  séjour  du  pus  et  par  consé¬ 
quent  soupçonner  une  inflammation  chronique  au-dessus  du  ré¬ 
trécissement,  j’en  suis  venu  à  penser  qu’elle  était  constante.  Sans 
doute  elle  doit  offrir  dans  sort  étendue  en  surface  et  en  profondeur 
des  variétés  individuelles;  au  début  de  la  maladie  en  particulier,  elle 
doit  être  moins  prononcée  ;  niais  elle  consti  tue  toujours  un  élément 
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fort  important  de  la  maladie ,  qui  jusqu’à  ce  jour  n’avait  pas  été  bien 
signalé,  et  dont  la  connaissance  fera  désormais  mieux  comprendre 
la  gravité  de  l’affection  ,  sa  longue  durée ,  et  l’influence  fâcheuse 
qu’elle  exerce  sur  la  santé.  Car  c’est  à  cette  exulcération  et  à  la  sup¬ 
puration  habituelle  qu’elle  fournit,  bien  plutôt  qu’à  l’obstacle  ap¬ 
porté  à  la  défécation  par  le  rétrécissement,  qu’on  doit  attribuer  les 
principaux  accidents  et  la  difficulté  de  la  guérison. 

Nous  avons  à  nous  demander  maintenant  si  l’exulcération  am~ 
pullaire  est  spéciale  aux  rétrécissements  syphilitiques.  Je  ne  sau¬ 
rais  l’affirmer  d’après  des  faits  qui  me  sont  personnels;  car  je  n’ai 
pas  eu  occasion  d’en  étudier  d’autres  sur  le  cadavre,  et  je  ne 
trouve  aucune  notion  sur  ce  point  dans  les  faits  rapportés  par  les 
auteurs.  Il  ÿ  a  donc  à  faire  ici  de  nouvelles  investigations;  je 
donne  à  ceux  qui  auraient  des  autopsies  de  ce  genre  le  conseil  de 
bien  examiner,  dans  tous  les  cas,  l’état  de  la  muqueuse  au-dessus  de 
l’obstacle.  Jusque-là ,  et  en  considération  de  la  suppuration  abon¬ 
dante  qui  caractérise  les  rétrécissements  syphilitiques,  il  m’est  permis 
d’admettre  que  l’érosion  dont  il  s’agit  leur  appartient  tout  spécia¬ 
lement. 

4°  Quant  â.la  portion  supérieure  ou  sus-ampullaire ,  elle  ne  m’a 
pas  offert  d’autre  lésion  qu’une  injection  vasculaire  peu  abon¬ 
dante  et  très-disséminée.  J’ai  déjà  dit  que  la  ligne  de  démarcation 
entre  la  muqueuse  saine  et  la  grande  érosion  était  indiquée  par  un 
contour  festonné ,  au  niveau  duquel  la  transition  entre  la  partie 
saine  et  la  partie  malade  était  brusque.  Cette  ligne  de  démarca¬ 
tion  se  trouve  un  peu  plus  haut  ou  un  peu  plus  bas,  et  n’est  pas 
rigoureusement  entre  les  portions  ampullaire  (et  sus-ampullaire , 
qui,  comme  je  l’ai  dit,  ne  sont  pas  rigoureusement  séparées.  Néan¬ 
moins  on  peut  établir  que  le  rectum  est  à  peu  près  sain  à  sa  partie 
supérieure;  il  en  est  de  même  du  reste  du  gros  intestin,  que  je 
n’ai  pas  trouvé  aussi  malade  que  je  m’y  attendais  dans  les  cas  où  il 
y  avait  eu  une  diarrhée  de  longue  durée. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  sont  ceux  que  tous  les  au¬ 
teurs  ont  indiqués,  savoir  :  difficultés  et  douleurs  pour  aller  à  la 
garde-robe  quand  il  y  a  constipation ,  ce  qui  est  rare;  le  plus  sou¬ 
vent,  surtout  lorsque  le  mal  est  ancien,  la  diarrhée  est  habituelle, 
Plusieurs  de  nos  malades  n’allaient  à  la  garde-robe  que  tous  les 
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deux  ou  trois  jours,  mais  après  avoir  éprouvé  pendant  quelques 
heures  des  coliques  vives  qui  se  terminaient  par  une  selle  liquide. 
Une  autre  allait,  chaque  matin,  deux  fois  à  la  selle  :  la  première  fois, 
elle  ne  rendait  que  du  mucus  ou  du  pus  mêlé  de  sang;  la  seconde, 
elle  rendait  des  matières  fécales.  La  plupart  avaient  plusieurs  ténes¬ 
mes  ou  faux  besoins  chaque  jour,  et  se  présentaient  à  la  garde-robe, 
pour  ne  rendre  qu’un  peu  de  pus  ou  des  mucosités  sanguinolentes. 

L’un  des  symptômes  les  plus  importants  et  les  plus  générale¬ 
ment  négligés  est  la  suppuration  ;  toutes  nos  malades  rendaient, 
par  les  efforts  de  la  défécation ,  une  certaine  quantité  de  pus  tan¬ 
tôt  seul ,  tantôt  mêlé  aux  matières  fécales  ;  la  plupart  en  rendaient 
en  outre  dans  la  journée  sans  aucun  effort.  Lorsqu’on  plaçait 
une  mèche  dans  le  rectum,  la  malade  était  quelquefois  obligée  de 
la  retirer  au  bout  de  quelques  heures,  à  cause  du  besoin  d’expulser 
le  pus  qui  se  trouvait  retenu  ;  si  ce  besoin  arrivait  plus  tard,  on 
retirait  la  mèche  couverte  du  môme  liquide  et  on  en  voyait  sortir 
après  elle  une  certaine  quantité. 

Cette  suppuration ,  fournie  en  partie  par  la  muqueuse  de  la 
partie  sphinctérienne,  provient  surtout  de  la  surface  exulcérée  de 
la  portion  arapullaire ,  et  comme  cette  dernière  lésion  est  très- 
difficile  à  guérir,  tant  à  cause  de  son  étendue  qu’à  cause  de  l’irri¬ 
tation  entretenue  par  le  passage  des  matières  fécales ,  il  en  résulte 
que  la  suppuration  est  de  longue  durée,  qu’elle  persiste  après 
môme  qu’on  a  dilaté  le  rétrécissement,  et  qu’elle  contribue  beau¬ 
coup  à  l’affaiblissement  de  la  constitution  ;  presque  toutes  les  ma¬ 
lades  sont  pâles,  amaigries ,  sans  forces ,  et  paraissent  plus  âgées 
qu’elles  ne  le  sont  réellement  ;  tourmentées  par  des  dérangements 
intestinaux  et  des  coliques,  elles  perdent  l’appétit  et  digèrent  mal; 
pour  peu  qu’une  prédisposition  à  quelque  maladie  grave  existe  , 
celle-ci  ne  tarde  pas  à  se  développer  et  à  marcher  rapidement. 

Parmi  les  trois  malades  qui  ont  succombé  sous  mes  yeux  ,  deux 
furent  emportées  par  une  phthisie  rapide  dont  elles  n’avaient 
jusque-là  présenté  aucun  symptôme. 

Observation  lre.  —  La  première  était  une  femme  de  25  ans,  qui  avait 
été  longtemps  bien  portante.  Elle  entra  dans  nlon  service  le  10  janvier 
1852,  malade  depuis  cinq  mois,  et  offrant  des  condylomes  à  i’ainis,  et 
des  tubercules  saillants  et  ulcérés  dans  la  portion  sphinctérienne  du 
rectum,  avec  un  rétrécissement  situé  â  quatre  centimètres  au-dessus  de 
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l’anus.  Elle  avait  un  écoulement  habituel  et  abondant  de  pus,  sans  ré¬ 
tention  de  matières  fécales,  et  une  diarrhée  chronique.  Je  la  mis  à 
l’usage  de  l’iodure  de  potassium  et  du  vin  de  quinquina,  des  mèches 
enduites  tantôt  de  céral  opiacé,  tantôt  d’onguent  mercuriel.  Ses  forces 
se  relevèrent  un  peu  ;  cependant  elle  restait  toujours  maigre,  avait  la 
figure  fatiguée,  mangeait  peu,  avait  fréquemment  de  la  diarrhée  et  des 
coliques.  Pendant  plu,s  de  deux  ans  qu’elle  est  restée  sous  mes  yeux,  je 
ne  lui  ai  jamais  vu  de  symptômes  constitutionnels  ;  à  diverses  reprises, 
elle  fut  tourmentée  par  des  douleurs  que  lui  occasionnaient,  au  mo¬ 
ment  de  la  défécation ,  des  ulcérations  rebelles  qui  se  formaient  sur  les 
condylômes  et  jusque  sur  les  tubercules  hypertrophiques  de  la  portion 
sphinctérienne  du  rectum. 

A  la  fin  de  1853,  le  10  décembre,  après  vingt  mois  de  séjour  à  l’hô¬ 
pital,  elle  avait  obtenu  une  certaine  amélioration;  les  ulcères  rebelles 
étaient  cicatrisés,  les  condylômes  de  l’anus  flasques  et  pour  la  plupart 
transformés  en  hémorrhoïdes,  les  tubercules  et  les  indurations  de  la 
muqueuse  sphinctérienne  avaient  disparu  pour  faire  place  à  une  sur¬ 
face  lisse  et  uniforme;  le  rétrécissement  lui-même  avait  diminué  et 
laissait  facilement  passer  le  doigt  indicateur,  qu’au  début  du  traitement 
il  était  impossible  d’introduire.  Les  forces  étaient  revenues,  mais  les 
digestions  étaient  encore  troublées  et  la  suppuration  continuait  ;  le  pus 
s’échappait  spontanément  ou  bien  s’accumulait  au-dessus  du  rétrécis¬ 
sement  et  provoquait  des  besoins  de  défécation.  Dans  cet  état,  elle  vou¬ 
lut  absolument  sortir  de  l’hôpital  ;  j’y  consentis.  Elle  ne  cessa  pas  de 
rendre  du  pus  par  l’anus ,  puis  bientôt  survint  une  toux  rebelle  qu’elle 
n’avait  eue  ni  pendant  son  séjour  à  l’hôpital  ni  auparavant.  Lorsqu’elle 
rentra' le  5  avril  1854,  un  peu  plus  de  trois  mois  après  sa  sortie,  elle 
toussait  continuellement ,  crachait  du  pus,  avait  une  fièvre  continue, 
avec  des  exacerbations  le  soir  et  des  sueurs  nocturnes.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  des  excavations  devinrent  évidentes  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit  ;  la  phthisie  marcha  rapidement,  et  cette  pauvre  femme  suc¬ 
comba  le  28  mai. 

A  l’autopsie ,  nous  avons  trouvé ,  dans  le  poumon  droit  des  ca¬ 
vernes  et  des  tubercules  infiltrés  ;  dans  le  poumon  gauche,  des  infiltra¬ 
tions  analogues.  Le  rectum  a  été  montré  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Barnier,  interne  du  service,  et  déposé  au  musée  Dupuylren,  après 
que  je  l’eus  fait  dessiner.  11  est  permis  de  penser  que  l’épuisement  causé 
par  cette  suppuration  continuelle,el  abondante,  qui  avait  sa  source  dans 
la  lésion  étendue  de  la  portion  ampullaire  du  rectum ,  a  dû  contribuer 
au  développement  de  la  phthisie.  Rien  en  effet  n’annonçait  chez  elle  une 
prédisposition  à' celte  maladie;  non-seulement  elle  avait  toujours  été 
bien  portante,  mais  personne  dans  sa  famille  n’avait  eu  de  maladie 
semblable.  Elle  avait  sept  frères  et  sœurs,  tous  ayant  eux-mémes  des 
enfants,  et  aucun  n’avait  été  phthisique.  Ses  père  et  mère  avaient  eux- 
mémes  été  bien  portants;  seulement  elle  était  venue  la  huitième,  son 
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père  avait  alors  50  ans  et  était  mort  quelques  mois  après  par  suite  d'ex¬ 
cès  d’ivrognerie. 

Obs,  II.  —  Une  autre,  qui,  comme  la  précédente,  ne  m’a  jamais  offert 
aucun  accident  de  syphilis  constitutionnelle,  avait  tous  les  jours  deux 
ou  trois  selles  liquides  précédées  de  coliques  et  accompagnées  de 
l’émission  d’une  certaine  quantité  de  pus.  Elle  était  âgée  de  33  ans  et 
paraissait  en  avoir  45  au  moins;  déjà  elle  avait  dépéri  beaucoup,  sans 
tousser,  avant  d’entrer  dans  mon  service  le  23  février  1854.  Le  dépéris¬ 
sement  augmenta  sous  nos  yeux,  tant  à  cause  de  la  maladie  du  rectum 
qu’à  cause  d’un  érysipèle  spontané  de  la  face,  qui  fut  suivi  d’un  abcès 
sus-claviculaire  à  gauche ,  et  aussi  en  raison  de  l’ennui  qu’elle  éprou¬ 
vait  d’ôlre  retenue  à  l’hôpital  par  ordre  de  la  police,  Trois  mois  après 
son  entrée,  elle  fut  prise,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  d’une  toux 
opiniâtre  el  de  crachats  purulents.  Les  symptômes  d’une  phthisie  évi¬ 
dente  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  et  à  se  succéder  très-rapidement. 
La  mort  eut  lieu  le  3  août.  Nous  avons  trouvé  les  lésions  du  rectum  déjà 
signalées,  el  de  plus  des  excavations  et  de  nombreux  tubercules  dans  les 
deux  poumons.  Il  y  avait  probablement,  chez  cette  malade,  une  prédis¬ 
position  originelle  à  la  phthisie  ;  car,  quoiqu'elle  eût  actuellement  deux 
sœurs  et  quatre  frères  tous  bien  portants,  elle  nous  a  dit  avoir  perdu 
une  autre  sœur,  de  la  poitrine,  à  l’âge  de  16  ans.  Mais  on  ne  saurait 
méconnaître  non  plus  l’influence  de  la  suppuration  rectale,  datant  de 
plusieurs  années,  qui  avait  amaigri  cette  femme,  l’avait,  comme  la 
précédente,  vieillie  avant  le  temps,  et  avait,  en  minant  sa  constitution! 
préparé  au  moins  la  marche  rapide  de  la  phthisie  pulmonaire, 

Obs.  III.  —  La  troisième  malade  que  j’ai  vu  succomber  a  été  emportée 
promptement  par  une  affection  cérébrale  (une  méningite  avec  épanche¬ 
ment  abondant  de  sérosité).  Elle  était  entrée  à  l’Hôlel-Dieu ,  dans  une 
salle  de  médecine,  pour  quelques  accidents  mal  caractérisés.  L’attention 
ayant  été  appelée  du  côté  du  rectum  ,  on  constata  un  rétrécissement  et 
on  l’envoya  dans  la  salle  de  chirurgie  dont  j’étais  chargé  pendant  l’ab¬ 
sence  de  M.  Roux.  La  présence  de  condylômes  à  l’anus,  de  tubercules 
dans  la  portion  sphinctérienne,  la  petite  distance  entre  l’aniis  et  le  ré¬ 
trécissement,  l’aveu  de  quelques  antécédents  syphilitiques,  la  présence 
sur  le  visage  de  cicalrices  semblables  à  celles  de  tubercules  ulcérés,  me 
firent  penser  que  celle  affection,  qui  datait  de  plusieurs  années,  était  un 
rétrécissement  syphilitique.  Au  bout  9e  plusieurs  jours,  la  malade,  qui 
était  âgée  de 49  ans,  mourut  après  avoir  présenté  quelques  symptômes 
d’œdème  de  la  glotte  et  un  coma  profond. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  un  épanchement  abondant  de  sérosité 
dans  les  ventricules.  Je  me  suis  demandé  si  la  suppuration  rectale  avait 
eu  quelque  influence  sur  le  développement  de  cette  maladie  rapidement 
mortelle.  Quoique  la  chose  ne  soit  pas  aussi  facile  à  admettre  que  pour 
la  phthisie  pulmonaire,  cependant  on  m’accordera  peut-être  que  l’af- 
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faiblissement  a  pu  contribuer  au  développement  de  l’épanchement  sé¬ 
reux  intra-crânien  ;  je  suis  d’autant  plus  porté  à  le  penser  que  j’ai  eu 
longtemps  dans  mes  salles  une  autre  malade  qui  n’a  pas  succombé,  mais 
qui  a  été  notablement'  affaiblie  par  la  suppuration  rectale  et  la  diar¬ 
rhée.  A  deux  reprises  différentes,  elle  a  été  atteinte  d’accidents  céré¬ 
braux  avec  coma,  que  nous  avons  attribués  A  un  épanchement  séreux, 
et  qui  ont  compromis  la  vie ,  mais  dont  elle  a  pu  se  remettre, 

Plusieurs  fois  j’ai  rencontré  des  complications  importantes  :  sur 
deux  de  mes  malades ,  il  y  avait  en  même  temps  un  esthiomène 
hypertrophique  et  ulcéreux  de  la  vulve,  et  l’on  sait  qu’en  effet 
M.  Iluguier,  dans  son  mémoire  sur  l’esthiomène  (  Mêm.  de  i Acad. 
de  médecine,  t.  XIV),  a  signalé  la  coïncidence  du  rétrécissement 
rectal  avec  celte  dernière  affection.  Pour  moi ,  cette  coïncidence 
est  une  des  raisons  qui  me  font  penser  que  l’csthiomène  est  d’ori¬ 
gine  syphilitique  et  que  son  étiologie  est  la  même  que  celle  des 
maladies  dont  je  m’occupe. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  [une  fissure  &  bords  calleux  très- 
douloureuse,  avec  une  contracture  bien  marquée  du  sphincter. 
Non-seulement  la  défécation  réveillait  les  douleurs  ,  mais  l’intro¬ 
duction  du  doigt  et  de  la  mèche  en  provoquait  de  si  violentes,  qu’il 
fallu  t  renoncer  au  traitement  jusqu’à  la  guérison  de  la  fissure.  Cette 
guérison  fut  d’autant  plus  longue  à  oblenir  que,  soupçonnant  un 
chancre  ,  je  ne  voulais  recourir  ni  à  l’incision  ni  à  la  dilatation.  Le 
petit  ulcère  a  fini  par  se  cicatriser,  mais  la  contracture  et  la  dou¬ 
leur  névralgiforme  ont  persisté. 

Deux  fois  j’ai  vu  se  former  sur  les  condylômes  et  les  parties  voi¬ 
sines  de  larges  érosions  qui  n’étaient  point  des  chancres  ,  puis¬ 
qu’elles  étaient  survenues  longtemps  après  la  disparition.de  tout 
accident  primitif ,  qui  ont  été  fort  douloureuses  et  très-lenlés  à 
guérir. 

J’ai  dit  plus  haut  que  dans  quelques  cas  on  trouvait  une  fistule 
recto-vaginale  ou  une  fistule  périnéale; 

Terminons  ce  coup  d’œil  sur  la  symptomatologie  par  quelques 
considérations  relatives  au  diagnostic.  Souvent  les  malades  n’a¬ 
vouent  rien  et  ne  consentent  à  aucun  examen  ;  elles  parlent  seule¬ 
ment  de  besoins  fréquents,  suivis  de  l’expulsion  de  pus  oü  de 
mucus  sanguinolent:  alors  on  doit  croire  qu’il  s’agit  d’une  dysen¬ 
terie  chronique,  et  l’erreur  subsiste  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pu  voir 
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et  toucher.  11. m'est  arrivé  deux  Fois  de  constater  un  rétrécisse¬ 
ment  que  les  malades  cherchaient  à  dissimuler  ou  ne  savaient  pas 
avoir  :  j’examinais  leurs  organes  génitaux  pour  une  maladie  du  va¬ 
gin  et  de  l’utérus;  mais,  trouvant  des  condylômes  anciens  ou  une 
fissure  à  la  marge  de  l’anus ,  je  pratiquai  le  toucher  rectal ,  et 
trouvai  la  lésion  qui  n’avait  pas  été  soupçonnée  d’abord.  C’est 
pourquoi  je  donne  aujourd’hui  le  conse.il  de  recourir  au  toucher, 
toutes  les  fois  qu’on  trouve  au  périnée  et  à  la  marge  de  l’anus  des 
traces  de  syphilis  ancienne.  Ouand  les  malades  consentent  à  ce 
genre  d’examen ,  on  reconnaît  facilement  l’existence  du  rétrécis¬ 
sement;  mais  il  importe  de  distinguer  son  étiologie ,  sa  nature.  On 
est  mis  sur  la  voie  de  l’origine  syphilitique  par  la  position  peu  pro¬ 
fonde  de  l’obstacle,  la  suppuration  qui  l’accompagne,  la  présence 
des  condylômes,  la  certitude  que  l’on  peut  acquérir  sur  l’existence 
antérieure  des  chancres  et  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Les  au¬ 
tres  rétrécissements,  qu’ils  soient  fibreux  ou  valvulaires ,  sont  or¬ 
dinairement  plus  élevés,  ne  s’accompagnent  pas  de  suppuration,  et 
surtout  occasionnent  une  gène  beaucoup  plus  grande  et  plus  re¬ 
belle  de  la  défécation.  Les  rétrécissements  cancéreux  donnent  lieu 
à  des  hémorrhagies  plus  abondantes,  à  un  affaiblissement  plus  ra¬ 
pide,  et  s’annoncent  par  des  bosselures  ulcérées,  plus  volumineuses 
et  plus  douloureuses  que  celles  qu’on  observe  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  syphilitique.  L’erreur  est  cependant  possible  lorsque  les  con¬ 
dylômes  et  les  tubercules  de  la  portion  sphinctérienne  sont  le 
siège  d’ulcérations  rebelles  et  douloureuses  au  moment  où  l’on 
examine  pour  la  première  fois  ;  l’aspect  de  la  maladie  est  alors  celui 
d’un  cancer  ulcéré.  Je  conserve,  dans  mes  registres  d’observations, 
l’histoire  d’une  femme  que ,  pour  ces  raisons ,  j’avais  d’abord  con¬ 
sidérée  comme  atteinte  de  cancer  ù  la  partie  inférieure  du  rectum  .; 
plus  lard,  les  ulcérations  s’étant  cicatrisées  et  la  maladie  s’étant 
améliorée  sans  aucun  traitement  spécifique,  je  reconnus  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  affection  cancéreuse ,  mais  bien  d’une  maladie 
syphilitique. 

Étiologie. — J’arrive  à  la  partie  de  mon  sujet  sur  laquelle  les  idées 
sont  le  moins  fixées  et  le  plus  souvent  erronées. 

Je  rappelle  d’abord  que  cette  affectioii  est  beaucoup  plus  commune 
ehezla  femme  que  chez  l’homme.  Peut-être,  si  l’on  rassemblait  in- 
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distinctement  tous  les  cas  de  rélrécissemenls,  sans  tenir  compte  de 
leur  situation  et  de  leur  origine ,  arriverait-on ,  comme  A.  Bérard  et 
M.  Maslieurat-Lagémard  ,  il  trouvera  peu  près  autant  de  cas  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Mais,  si  l’on  yeut  faire  attention  à 
l’origine  vénérienne,  on  pourra  s’assurer  que  le  rétrécissement  de 
cette  sorte  est  beaucoup  plus  rare  chez  l’homme  :  je  n’en  ai  observé 
aucun  exemple  dans  les  grands  services  de  chirurgie  auxquels  j’ai 
été  attaché,  et  je  sais  qu’on  eu  voit  très-rarement  à  l’hôpital  du 
Midi  :  ces  différences  seront  expliquées  tout  à  l’heure. 

Pour  moi,  la  maladie  est  syphilitique.  Mais  il  Faut  que  je  m’explique 
sur  la  signification  de  ce  mot ,  car  sous  le  nom  de  syphilitique 
on  comprend  trois  sortes  d’affections  :  celles  qui  sont  dues  à  l’in¬ 
fection  générale  et  qu’on  appelle  constitutionnelles;  l’accident 
primitif  ou  le  chancre;  enfiu  certaines  lésions  développées  au  voi¬ 
sinage  de  l’accident  primitif,  mais  qui  ne  sont  ni  primitives  ni 
constitutionnelles.  Quand  on  dit  qu’une  maladie  est  syphilitique, 
il  faut  indiquer  de  laquelle  de  ces  trois  sortes  d’affection  on  veut 
parler;  autrement  on  ne  serait  pas  compris,  car  chacune  d’elles  a 
une  physionomie ,  un  pronostic  et  un  traitement  différents. 

1.  Je  soutiens  d’abord  que  le  rétrécissement  et  les  lésions  conco¬ 
mitantes  du  rectum  ne  sont  pas  des  symptômes  constilulionnels, 
comme  le  croient  à  tort  beaucoup  d’auteurs  et  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  ,  et  voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  me  fonde  : 

1°  Si  cette  étiologie  était  la  vraie,  les  hommes  seraient  sujets  à 
la  maladie  autant  que  les  femmes;  car  il  est  reconnu  que  les  mani¬ 
festations  constitutionnelles  se  présentent,  à  peu  de  chose  près, 
avec  la  même  fréquence,  chez  les  deux  sexes,  dans  les  organes  qui 
y  sont  exposés. 

2°  On  ne  peut  ranger  ces  altérations  parmi  les  accidents  secon¬ 
daires.  Elles  leur  ressemblent,  si  l’on  veut,  par  l’époque  d’appari¬ 
tion,  car  jqjlcs  ai  vues  plusieurs  fois  se  développer  pendant  que  le 
chancre  existait  encore  et  alors  que  l’inoculation  ne  remontait  pas 
à  plus  de  cinq  ou  six  mois;  mais  elles  en  diffèrent  par  l’épaississe¬ 
ment  et  l’induration  profonde  des  tissus,  et  surtout  par  la  longue 
durée  des  lésions  et  leur  résistance  à  l’action  des  spécifiques.  On 
sait  que  les  manifestations  secondaires  ont  au  contraire  pour  carac¬ 
tère  de  n’occuper  que  les  couches  superficielles  des  membranes 
tégumenteuses ,  d’étre  assez  fugaces,  et  de  céder  promptement  au 
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traitement  mercuriel.  Ne  serait-il  pas  singulier  d’ailleurs  que  les 
plaques  muqueuses,  l’accident  secondaire  principal  chez  les  fem¬ 
mes,  fussent  si  communes  à  l’anus,  et  le  rétrécissement  si  rare? 
J’ai  vu  plus  de  100  malades  affectées  de  plaques  muqueuses  à  la 
marge  de  l’anus;  je  n’en  ai  vu  que  12  atteintes  de  rétrécissement  , 
et  celles-là  précisément  n’avaient  pas  eu  les  plaques  muqueuses.  Si 
la  maladie  du  rectum  était  un  accident  secondaire,  ne  devrait-on 
pas  la  voir  coïncider  plus  souvent  avec  ces  dernières? 

3°  Les  lésions  ne  peuvent  être  rangées,  avec  plus  de  raison, 
parmi  les  accidents  tertiaires.  Elles  s’en  rapprochent  peut-être  par 
l’épaississement  de  la  muqueuse ,  le  siège  de  l’induration  dans  le 
tissu  sous-muqueux  ;  mais  elles  en  diffèrent  par  l’époque  d’appa¬ 
rition  et  la  structure  des  parties  malades.  J’ai  fait  remarquer,  en 
effet,  qu’on  ne  trouvait  rien,  ni  dans  la  portion  sphinctérienne  ni 
au-dessus  d’elle,  qui  ressemblât  à  de  la  substance  gommeuse,  et  que 
j’avais  inutilement  cherché  cette  substance  dans  l’élément  muscu¬ 
laire,  où  l’on  sait  qu’elle  se  dépose  volontiers  pendant  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis. 

4°  Un  dernier  motif,  et  il  est  plus  concluant  que  les  précédents, 
c’est  qu’on  trouve  souvent  le  rétrécissement  du  rectum  chez  des 
femmes  qui  n’ont  pas  et  n’ont  jamais  eu  d’accidents  constitution¬ 
nels.  J’ai  vu  l’affection  se  développer  sur  deux  de  mes  malades 
qui  avaient  encore  l’accident  primitif  au  moment  de  leur  entrée  ; 
elles  n’ont  jamais  été  soumises  au  traitement  mercuriel  ;  je  les  ai 
observées  très-attentivement  ,  l’une  pendant  huit,  l’autre  pendant 
dix  mois ,  et  je  n’ai  yu  paraître  aucun  des  signes  diathésiques  habi¬ 
tuels,  plaques  muqueuses,  roséole,  taches  grises  sur  les  amygdales, 
adénopathie  cervicale  et  inguinale  indolente,  etc.  Quatre  autres 
avaient  leur  affection  du  rectum  depuis  quelques  mois  ;  elles  ne 
m’ont  présenté ,  pendant  le  long  séjour  qu’elles  ont  fait  dans  mes 
salles,  aucun  accident  secondaire  ni  tertiaire  de  syphilis,  et  rien 
dans  les  commémoratifs  n’a  été  favorable  à  l’opinion  qu’elles  en 
avaient  été  atteintes  antérieurement;  non-seulement!ielles  n’indi¬ 
quaient  aucune  lésion  de  ce  genre,  mais  elles  avaient  consulté ,  à 
l’époque  de  l’inoculation  quelconque  dont  elles  se  plaignaient,  deux 
médecins  qui  n’avaient  pas  conseillé  dé  traitement  mercuriel.  Je 
suis  donc  autorisé  à  penser  qu’elles  n’avaient  pas  eu  non  plus  de 
diathèse  syphilitique.  Chez  deux  autres,  jê  n’ai  rien  vu  encore, 
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mais  les  commémoratifs  laissaient  quelques  doutes.  Dans  les  quatre 
derniers  cas,  les  malades  avaient,  il  est  vrai,  une  syphilis  constitu¬ 
tionnelle  en  même  temps  que  le  rétrécissement  ;  j’ai  pensé  qu’il  y 
avait  alors  coïncidence,  tout  comme  nous  voyons  souvent  la  vagi¬ 
nite,  l’érythème  ano-périnéal ,  et  les  végétations  granulées,  qui  ne 
sont  pas  des  conséquences  de  la  diathèse  syphilitique,  coïncider  ce¬ 
pendant  avec  elle.  Je  dirai  enfin,  en  parlant  du  traitement,  que  les 
préparations  mercurielles  et  iodiques  n’ont  qu’un  effet  très-con¬ 
testable. 

6°  J’invoquerais,  au  besoin,  l’opinion  de  mon  collègue  et  ami 
M.  Cullerier,  qui  m’a  dit  avoir  remarqué  aussi  l’absence  fréquente 
des  autres  signes  de  la  diathèse  syphilitique  chez  les  femmes  at¬ 
teintes  de  rétrécissement  rectal,  et  qui,  frappé  d’autre  part  de  l’in¬ 
suffisance  du  traitement  spécifique  dans  ces  cas,  en  est  venu  h 
penser,  comme  moi,  que  cette  maladie  n’est  pas  l’expression  de  la 
diathèse  syphilitique ,  et  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  que  les 
auteurs  qui  ont  fait  une  étude  spéciale  de  cette  maladie,  tels  qüé 
Duchadoz ,  Tanchou  et  Costallat ,  se  sont  élevés  également  contre 
l’opinion  qu’il  s’agissait  d’une  affection  constitutionnelle. 

II.  Le  rétrécissement  et  la  rectite  seraient-ils  des  accidents  primi¬ 
tifs  ?  Personne  ne  le  pensera ,  car  il  n’y  a  d’accident  primitif  pro¬ 
prement  dit  que  le  chancre  ;  or  toutes  les  lésions  dont  j’ai  présenté 
le  tableau  diffèrent  trop  du  chancre  pour  qu’il  soit  nécessaire  de 
discuter  longuement  cette  manière  de  voir. 

III.  Avant  d’aller  plus  loin,  examinons  encore  une  autre  opinion 
qui  pourrait  se  produire.  N’est-il  pas  possible  que  les  lésions  dont  je 
m’occupe  soient  des  conséquences  de  la  blennorrhagie ,  et  qu’elles 
aient  alors  une  origine  vénérienne  mais  non  syphilitique?  Rien  de 
plus  facile  en  effet ,  chez  la  femme,  que  le  contact  du  pus  blennor- 
rhagique  sur  l’orifice  anal,  et  je  ne  refuserais  pas  d’admettre  que 
l’inflammation ,  développée  de  cette  manière,  pût  se  propager  dans 
l’intérieur  du  rectum ,  y  durer  longtemps ,  et  amener  finalement 
toutes  les  lésions  que  j’ai  signalées;  mais  je  n’ai  aucun  fait  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir.  Toutes  mes  malades  avaient  eu  des  chan¬ 
cres  au  périnée  et  à  l’anus  ;  chez  deux,  j’ai  même  vu  le  rétrécisse- 
mentsuccéder  au  chancre  ;  etje  n’ai  aucune  observation  dans  laquelle 
une  blennorrhagie  seule,  vaginale  ou  rectale,  puisse  être  invoquée.. 
Je  n’ai  d’ailleurs  observé,  durant  mon  séjour  à  Lourcine,  qu’un  seul 
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exemple  de  blennorrhagie  franchement  rectale  :  la  malade  a.  fait 
deux  séjours  ,  un  de  plusieurs  semaines  ,  l’autre  de  plusieurs  mois; 
je  n’ai  pas  vu  survenir  de  rétrécissement. 

IV.  Ne  pouvant  donc  rapporter,  avec  plus  de  raison,  les  altérations 
dont  je  m’occupe  à  la  blennorrhagie  qu’à  la  syphilis  constitution¬ 
nelle,  je  n’ai  plus  qu’à  choisir  entre  ces  deux  opinions  :  ou  bien  les 
rétrécissements  que  j’ai  observés  étaient  indépendants  des  maladies 
vénériennes,  ou  bien  ils  appartenaient  à  une  catégorie  de  ces  ma¬ 
ladies  jusqu’ici  mal  définie  et  mal  indiquée.  Personne  ne  voudrait 
admettre,  et  je  ne  pourrais  accorder  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  quel¬ 
que  conséquence  de  maladies  vénériennes,  d’abord  parce  que  toutes 
ces  femmes  avaient  eu  des  chancres  et  quelques-unes  des  accidents 
constitutionnels,  ensuite  parce  qu’il  ne  m’a  pas  été  donné  de  yoir 
des  rétrécissements  au  voisinage  de  l’anus,  avec  une  suppuration 
abondante,  chez  des  individus  qui  n’avaient  pas  eu  de  maladies  vé¬ 
nériennes.  Quelqu’un  a-t-il  vu  se  produire  cet  ensemble  d’altéra¬ 
tions  à  la  suite  de  l’inflammation  spontanée  du  rectum,  après  la  dy¬ 
senterie  ou  après  l’inflammation  prolongée ,  quelquefois  purulente, 
qui  accompagne  les  fistules  à  l’anus,  les  hémorrhoïdes ,  les  fissures, 
ou  après  les  opérations  pratiquées  pour  ces  maladies  ? 

Pour  moi  il  s’agit  là  d’une  forme  d’affection  syphilitique  que 
les  auteurs  n’ont  pas  dénommée,  qui  n’est  ni  l’accident  primitif  ni 
l’accident  constitutionnel,  et  qui  n’est  autre  qu’une  lésion  locale  ou 
de  voisinage ,  due  à  une  modification  toute  spéciale  de  la  vitalité 
dans  les  tissus  contaminés  par  le  virus  chancreux.  Ce  genre  d’acci¬ 
dents  n’est  pas  rare,  et  je  puis  en  rappeler  plusieurs  exemples  déjà 
connus.  Quand ,  à  la  suite  de  chancres  sur  la  face  interne  et  sur  le 
limbe  du  prépuce,  il  reste  un  allongement  et  une  hypertrophie  de 
cet  organe,  avec  rétrécissement  de  son  ouverture,  et  que  la  maladie 
n’est  évidemment  ni  un  œdème  ni  une  induration  spécifique ,  il  ne 
s’agit  évidemment  pas  d’une  affection  constitutionnelle;  c’est  une 
lésion  toute  locale,  due  au  passage  des  chancres  et  consécutive  à  l’in¬ 
flammation  qu’ils  ont  provoquée.  Il  en  est  de  même  chez  la  femme 
de  l’hypertrophie  des  grandes  lèvres,  que  l’on  observe  assez  sou¬ 
vent  à  la  suite  des  chancres,  et  que  j’ai  même  rencontrée  si  exclu¬ 
sivement  dans  cette  condition,  qu’aujourd’hui  je  n’hésite  pas,  quand 
je  la  trouve,  à  déclarer  que  la  malade  a  eu  des  chancres.  L’hyper¬ 
trophie  peut  occuper  les  deux  grandes  lèvres  et  en  même  temps  les 
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nymphes,  et  quelques-unes  des  caroncules  myrtiformes,  et  donner 
lieu  ainsi  aux  diverses  formes  d’esthioraène  de  la  vulve.  Dans  l’excel¬ 
lente  description  qu’il  a  donnée  de  celte  maladie  ( Mêm .  de  l'Acad. 
de  médecine ),  M.  Huguier  a  eu  le  tort,  selon  moi,  de  ne  pas  ad¬ 
mettre  qu’elle  était  d’origine  syphilitique  et  devait  être  attribuée 
à  une  modification  de  la  vitalité  consécutivement  au  passage  des 
chancres.  Cette  modification  a  besoin,  il  est  vrai,  pour  se  produire, 
d’une  prédisposition  particulière  de  la  constitution;  mais  néanmoins 
elle  n’aurait  pas  lieu  sans  l’intervention  de  la  syphilis  locale.  Les 
condylômes  eux-mèmes ,  que  tout  le  monde  connaît,  ne  sont-ils  pas, 
dans  la  plupart  des  cas,  un. accident  local  tout  particulier  qui  sur¬ 
vient  à  la  suite  de  l’érythème  provoqué  à  la  peau  de  la  marge 
de  l’anus  par  le  contact  des  liquides  irritants  du  chancre  et  de 
la  blennorrhagie,  du  chancre  surtout. 

Je  range  dans  la  même  catégorie  les  végétations  granulées ,  celles 
qu’on  nomme  aussi  choux-fleurs ,  crêtes  de  coq ,  etc.  ;  elles  ont  avec 
les  condylômes  celte  analogie  qu’elles  se  développent  sur  les  tégu¬ 
ments  aussi  bien  lorsqu’ils  ont  été  contaminés  par  le  liquide  blen- 
norrhagique  que  lorsqu’ils  l’ont  été  par  le  pus  virulent  syphilitique, 
et,  sous  ce  rapport,  elles  indiquent,  comme  le  condylôme,  une 
certaine  analogie  entre  la  blennorrhagie  et  le  chancre;  mais  elles 
ne  sont  certainement  pas  une  des  manifestions  de  la  syphilis  con¬ 
stitutionnelle;  M.  Ricord  l’a  établi  depuis  longtemps,  et  j’ai  eu  un 
trop  grand  nombre  de  fois  l’occasion  de  vérifier  la  justesse  de  sa 
doctrine  pour  ne  pas  la  soutenir  avec  assurance.  Je  conçois  que 
l’on  puisse  dire  que  la  végétation  est  syphilitique,  en  ce  sens  qu’elle 
a  une  origine  syphilitique,  dans  les  cas  où  elle  se  développe  au  voi¬ 
sinage  de  chancres ,  ou ,  comme  je  l’ai  vu  quelquefois ,  sur  la  cica¬ 
trice  même  de  ces  derniers  ;  mais  ce  serait  faire  un  confusion  mal¬ 
heureuse  que  de  considérer  la  maladie  comme  dialliésique,  par 
cette  raison  seulement  qu’elle  a  une  semblable  origine. 

Le  rétrécissement  rectal  survient  à  la  suite  d’une  inflammation 
toute  spéciale,  qui  se  développe  au  niveau  des  chancres  de  l’anus, 
remonte  au-dessus  d’eux ,  et  prend  les  caractères  que  j’ai  décrits. 
Voici  par  exemple  comment  les  choses  se  sont  passées  chez  deux  ma¬ 
lades  sur  lesquelles  j’ai  pu  suivre  les  progrès  de  l’affection  :  l’une 
avait,  au  moment  de  son  entrée,  un  chancre  à  la  partie  antérieure 
de  l’anus,  porté  sur  un  condylôme  aplati,  à  deux  feuillets,  dans 
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l’écartëment  desquels. se  trouvait  l’ulcère  ;  l’autre  n’avait,  aü  mo¬ 
ment  de  son  entrée,  que  des  chancres  à  la  vulve;  mais  le  chancre 
de  l’anus  s’est  formé  bientôt  après ,  et  en  quelque  sorte  sous  nos 
yeux,  par  une  inoculation  spontanée,  ainsi  que  cela  arrive  fré¬ 
quemment  chez  les  femmes.  Ces  chancres  ont  eu  une  période  de 
progrès  qui  a  été  de  cinq  à  six  semaines ,  puis  une  période  station¬ 
naire  qui  n’a  pas  duré  moins ,  et  enfin  une  période  de  réparation 
qui  a  duré  elle-même  plus  d’un  mois.  L’ulcère  a  donc  mis  ensuite 
trois- mois  à  se  oicatriser,  ce  qui  est  encore  assez  habituel  dans  cette 
région,  où  toutes  les  solutions  de  continuité  sont  lentes  à  guérir; 
pendant  ce  temps,  la  douleur  et  un  certain  degré  d’inflammation 
Ont  été  entretenus  par  les  garde-robes.  Au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  ,  j’ai  remarqué  (les  malades  se  seraient  bien  gardées  de  m’en 
prévenir,  quoiqu’elles  s’en  fussent  aperçues)  que  du  pus  s’échappait 
de  l’intérieur  du  rectum  au  moment  de  l’exploration.  Introduisant 
alors  mon  doigt,  je  rencontrai  sur  la  muqueuse  de  la  portion  sphinc¬ 
térienne  des  inégalités,  des  bosselures,  une  certaine  sensibilité  à 
la  pression  ;  avec  le  spéculum  ani,  je  trouvai  une  surface  rouge  et 
saignant  facilement.  Jusque-là  il  n’y  avait  pas  de  rétrécissement; 
au  bout  de  quelques  mois ,  et  à  une  époque  où  le  chancre  était  ci¬ 
catrisé,  mais  où  la  suppuration  intra-rectale  continuait,  j’ai  com¬ 
mencé  à  sentir,  au  niveau  du  commencement  de  l’ampoule  rèctalê , 
une  induration  inextensible  et  un  resserrement.  Chez  l’une  des 
malades,  l’induration  est  restée  demi-circulaire;  chez  l’autre,  elle 
a  envahi  tout  le  contour  de  l’intestin.  Dans  les  deux  cas,  le  rétré¬ 
cissement  n’est  pas  devenu  très-considérable ,  parce  que  j’ai  eu  re¬ 
cours  de  suite  à  la  dilatation,  aux  lavements  astringents ,  et ,  chez 
l’une  d’elles  même,  aux  incisions.  Les  guérisons  se  sonLeiles  main¬ 
tenues  ?  Je  puis  l’espérer,  puisque  les  malades  ne  sont  pas  revenues  ; 
mais  je  ü’ en  ai  pas  la  certitudes 

Au  moment  où  j’ai  quitté  mon  service ,  il  y  avait  encore  au 
n°  35  de  la  salle  Saint-Bruno  une  malade  que  je  traitais  depuis 
près  dé  trois  mois  pour  un  chancre  assez  étendu  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’anus,  sans  accidents  constitutionnels ,  et  qui  présentait 
depuis  quelques  semaines  une  suppuration  avec  des  bosselures  et 
des  inégalités  dans  la  portion  sphinctérienne  du  rectum.  Il  n’y  avait 
pas  encore  d’induration  ni  de  rétrécissement ,  et,  en  vue  de  les  pré- 
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venir,  j’avais  mis  la  malade  à  l’usage  des  lavements  de  ratanhia  ; 
il  se  pourrait  cependant  que  la  lésion  arrivât  un  jour. 

Ainsi  donc  chancres  et  condylômes  de  l’ouverture  anale,  suppu¬ 
ration  dans  la  portion  sphinctérienne  du  rectum ,  plus  tard  rétré¬ 
cissement,  et  suppuration  dans  la  région  ampullaire  :  telle  est  la 
marche  que  la  maladie  m’a  paru  suivre ,  c’est-à-dire  qu’une  inflam¬ 
mation  s’est  développée  autour  du  chancre  et  s'est  propagée  au-: 
dessus  de  lui  à  une  certaine  hauteur,  et  que  cette  inflammation, 
suppurative  dans  la  portion  sphinctérienne,  est  devenue  hypertro- 
phiante  à  la  jonction  des  portions  sphinctérienne  et  ampullaire  j  et 
exulcéreuse  dans  celle-ci. 

Dans  les  autres  cas ,  les  malades  m’ont  consulté  trop  tard  pour 
qu’il  m’ait  été  donné  de  suivre  ces  phases  de  leur  affection;  mais, 
comme  elles  portaient  presque  toutes  les  condylômes  accusateurs  du 
chancre  initial,  et  qu’elles  offraient  encore  les  bosselures  et  les 
brides  de  la  portion  sphinctérienne ,  j’ai  pensé  que  la  marche  de  la 
maladie  avait  été  la  même.  Il  en  est  deux  cependant  qui  n’avaient 
point  de  condylômes,  et  chez  lesquelles  j’ai  pu  douter  qu’il  y  ait  eu 
un  chancre  de  ce  côté;  mais  celles-là  avaient  l’une  et  l’autre  une 
assez  large  fistule  recto-vaginale.  Or,  comme  j’ai  vu  dans  deux 
autres  cas  le  chancre  de  la  fourchette  prendre  la  forme  rongeante 
et  perforer  rapidement  la  cloison  recto-vaginale,  j’ai  pensé  que 
chez  ces  malades  les  choses  avaient  pu  se  passer  de  la  môme  ma¬ 
nière  et  que  l’inflammation  spéciale  du  rectum  s’était  développée  au 
voisinage  de  ce  chancre  de  la  cloison,  comme  elle  était  survenue  ; 
dans  les  autres  cas ,  au  voisinage  du  chancre  anal. 

Les  conditions  topographiques  étant  favorables  à  l’inoculation  sur 
l’anus  du  pus  chahcfeux  qui  provient  de  la  vulve ,  c’est  pour  cetté 
raison  que  les  femmes  sont  plus  exposées  du  chancre  anal  et  au  ré¬ 
trécissement  consécutif  que  les  hommes.  D’un  au  tre  côté,  l’étiologie 
que  j’eXpose  est  contraire  à  l’idée  que  quelques  praticiens  se  sont 
faite  de  l’intervention  du  coït  contre  nature  dans  la  production 
de  la  maladie.  Il  est  résulté  des  connaissances  insuffisantes  que 
l’on  a  eues  jusqu’à  ce  jour  sur  cette  question ,  qu’omest  tombé  dans 
l’une  des  deux  erreurs  suivantes  :  ou  de  considérer  le  rétrécissement 
Comme  diathësique ,  ou  de  le  regarder  comme  un  résultat  local  de 
la  pédérastie.  Je  me  suis  expliqué  sur  la  première  de  ces  manières 
de  voir;  ce  qui  s’est  passé  dans  plusieurs  de  nies  observations  est 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


tout  ù  fait  contraire  à  la  seconde  ,  car  nous  avons  vu  se  développer 
dans  l’hôpital  même  le  chancre  anal  qui  a  servi  de  point  de  départ 
à  l’affection.  J’a, jouterai  que  je  n’ai ,  dans  mes  douze  observations , 
que  deux  cas  de  pédérastie  avouée;  dans  les  autres ,  il  y  a  eu  néga¬ 
tion  formelle.  Je  sais  jusqu’à  quel  point  il  est  permis  de  tenir 
compte  des  réponses  faites  aux  questions  de  ce  genre ,  mais  pour¬ 
tant  j’ai  assez  longtemps  observé  et  étudié  la  plupart  des  malades 
pour  être  autorisé  à  croire  qu’elles  ne  m'ont  pas  toutes  trompé.  Il 
va  sans  dire  que  le  coït  anormal  peut  servir  de  point  de  départ  à. la' 
maladie  lorsqu’il  est  suivi  d’une  inoculation  à  la  marge  de  l’anus  ou 
dans  l’intérieur  du  rectum;  je  m’élève  seulement  contre  l’opinion 
erronée  qui  en  ferait  une  condition  sine  qua  non ,  et,  sous  ce  rap¬ 
port,  je  me  rencontre  encore  avec  M.  Cotsallat. 

Je  ne  voudrais  pas  que  le  lecteur  fût  amené,  par  les  considéra¬ 
tions  que  je  viens  de  développer,  à  cette  opinion,  que  les  chancres 
de  l’anus  sont  souvent  et  habituellement  suivis  de  rétrécissement. 
11  s’en  faut  qu’il  en  soit  ainsi  ;  car  j’ai  donné  des  soins  à  bien  d’au¬ 
tres  femmes  qui  ont  eu  des  chancres  de  l’anus,  et  qui  ont  guéri  au 
bout  de  quelques  mois,  sans  avoir  présenté  la  suppuration  inlra- 
rectale  ni  la  coarctation.  Je  crois  que  cette  phlegmasie  spéciale  qui 
se  produit  autour  et  au-dessus  des  chancres  arrive  de  préférence 
chez  les  personnes  délicates,  lymphatiques  ou  scrofuleuses  ,  et  que 
sous  ce  rapport,  elle  ressemble  au  phagédénisme  et  à  l’esthiomêne 
de  la  vulve,  que  nous  voyons  apparaître  aussi  dans  ces  conditions. 
Il  semble  que  toutes  ces  formes  anormales  de  la  syphilis,  que  j’ap¬ 
pellerais  volontiers  des  intoxications  locales,  soient  préparées  pur  la 
mauvaise  constitution  et  l’affaiblissement  des  sujets.  Dix  de  mes 
malades  étaient  blondes,  pâles  et  anémiques;  deux  d’entre  elles 
avaient  eu  positivement  des  affections  scrofuleuses  dans  leur  en¬ 
fance;  j’ai  dit  enfin  que  deux  avaient  succombé  à  la  phthisie. 

Traitement.  —  Les  éludes  anatomiques  et  cliniques  que  je  viens 
d’exposer  m’ont  conduit  à  trois  conclusions  importantes  pour  la 
thérapeutique  : 

1°  Il  ne  faut  pas  compter  sur  l’efficacité  du  traitement  mercuriel 
et  il  faut  en  surveiller  les  effets.  Par  cela  même  que  l’affection  n’est 
pas  diathésique ,  les  préparations  mercurielles  ont  peu  d’action  sur 
clic;  plusieurs  de  mes  malades  les  oui  prises  inutilement  pendant 
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plusieurs  mois ,  quelques-unes  s’en  sont  mal  trouvées  et  ont  eu 
une  augmentation  de  leur  diarrhée.  On  sait  qu’il  Faut  toujours  se 
défier  du  mercure  chez  les  personnes  affaiblies;  si  donc  on  juge 
convenable  de  le  prescrire  dans  les  cas  de  ce  genre,  soit  parce  que 
lé  rétrécissement  coïncide  avec  une  diathèse  évidente ,  soit  parce 
qu’on  n’est  pas  convaincu  de  son  inefficacité,  il  faut  en  surveiller  les 
effets,  et  l’arrêter  dès  qu’on  voit  le  dépérissement  s’accroître.  Je 
ne  voudrais  pas  proscrire  absolument  l’emploi  des  mercuriaux  ,  car 
je  n’ai  pas  assez  de  faits  pour  les  déclarer  absolument  impuissants 
contre  ces  effets  locaux  de  la  syphilis  ;  je  veux  dire  seulement  qu’il 
ne  faut  pas  y  compter  autant  que  le  font  ceux  qui  regardent  la 
maladie  comme  constitutionnelle,  et  qu’il  faut  prendre  garded’aug- 
menter  l’affaiblissement.  J’ai  donné  plus  volontiers,  dans  toutes  mes 
observations,  l’iodure  de  potassium;  il  m’a  paru  être  également 
sans  effet  sur  l’induration  et  l’exulcération ,  mais  être  utile  en  re¬ 
levant  l’appétit  et  les  forces  ;  pour  la  même  raison ,  j’ai  mis  toutes 
mes  malades  à  l’usage  habituel  des  ferrugineux,  du  vin  de  quin¬ 
quina  ou  du  vin  de  Bagnols. 

2°  Le  traitement  préservatif  est  important.  Lorsqu’on  soigne  un 
chancre  de  l’anus ,  on  doit  songer  à  la  possibilité  des  lésions  dont 
je  m’occupe,  étudier  la  constitution,  explorer  le  rectum  avec  le 
doigt;  le  spéculum  ani  peut  être  utile  en  permettant  de  voir  la  cou¬ 
leur  de  la  muqueuse  ;  mais  son  introduction  est  souvent  doulou¬ 
reuse,  et  les  renseignements  fournis  par  le  doigt  sont  bien  suffi¬ 
sants.  Quand  on  a  reconnu  une  constitution  lymphatique  et  des 
antécédents  scrofuleux,  il  faut  de  suite  conseiller  les  toniques,  et, 
s’il  y  a  des  accidents  constitutionnels ,  ajourner  le  traitement  mer¬ 
curiel  aussitôt  qu’on  le  reconnaît  trop  débilitant.  Si  la  suppuration 
rectale  arrive ,  on  doit  faire  usage  de  lavements  avec  la  décoction 
de  ratanhia  ou  une  solution  d’alun. 

3°  Lorsque  le  rétrécissement  est  confirmé,  il  faut  satisfaire  à  deux 
indications,  celle  de  dilater  et  celle  de  diminuer  ou  faire  cesser  la 
suppuration.  Pour  dilater,  j’ai  quelquefois  employé  simplement  les 
mèches,  telles  que  les  a  conseillées  Desault.  Pour  les  introduire, 
j’avais  soin  de  passer  d’abord  Je  doigt  dans  lé  rétrécissement,  afin 
de  préparer  la  voie  ,  et  de  donner  issue  au  pus  qui  pouvait  s’être 
amassé  au-dessus  de  l’obstacle;  puis  la  mèche  était  conduite  avec 
précaution.  J’ai  obtenu  peu  de  chose  avec  ce  moyeu;  on  lie. peut  ch 
IV.  \\ 
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espérer  un  résultat  favorable  qu’en  le  continuant  très-longtemps 
et  encore  ne  parvient-on  pas  à  dilater  beaucoup ,  tout  au  plus  em¬ 
pêche-t-on  le  rétrécissement  d’augmenter.  Les  mèches  sont  même 
à  peu  près  inutiles  quand  le  rétrécissement  est  dur  et  ne  permet 
pas  le  passage  du  doigt  ;  car  on  ne  pourrait  en  employer  que  de 
très-petites,  ou  elles  occasionneraient  des  douleurs  qui  obligeraient 
à  les  retirer  promptement.  J’ai  vu  une  malade  qui  avait  une  telle 
sensibilité  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  qu’elle  ne  pouvait  sup¬ 
porter  ce  corps  étranger  que  pendant  quelques  minutes. 

Je  me  suis  servi  quelquefois  d’un  dilatateur  à  air  de  M.  Gariel. 
Je  n’en  ai  pas  obtenu  non  plus  de  bons  résultats ,  car  de  deux  choses 
l’une  :  ou  bien  le  dilatateur  se  distendait  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment,  mais  alors  il  distendait  en  même  temps  l’anus,  ce  qui  était 
douloureux;  ou  bien  la  poche  montait  et  se  remplissait  d’air  au- 
dessus  du  rétrécissement  et  ne  le  dilatait  pas.  J’ai  remarqué, 
d’autre  part,  que  les  poches  se  rompaient  facilement,  ce  qui 
rendait  le  traitement  assez  dispendieux  ;  probablement  cette  dété¬ 
rioration  rapide  était  due  à  l’action  des  liquides  intestinaux. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’employer  le  procédé  de  M.  Costallat  ; 
la  mèche  ordinaire,  enduite  de  cérat,  a  été  mon  moyen  de  dilatation 
le  plus  habituel. 

Je  conseillerais  volontiers,  pour  conserver  la  dilatation  qu’on  au¬ 
rait  obtenue  avec  les  mèches  ou  les  incisions,  l’usage  de  grosses  bou¬ 
gies  en  cire  on  en  gomme.  Elles  offriraient  cet  avantage ,  que  les 
malades  les  placeraient  elles-mêmes  assez  commodément. 

Dans  sept  de  mes  observations,  j’ai  combiné  les  incisions  avec  la 
dilatation.  Les  incisions  ont  le  grand  avantage  de  donner  en  peu  de 
temps  une  dilatation  plus  grande  que  celle  qu’on  obtient  en  plu¬ 
sieurs  mois  avec  les  mèches,  et  elles  sont  faciles  à  faire,  puisque  le  ré¬ 
trécissement  est  voisin  de  l’anus  et  n’a  pas  une  grande  hauteur; 
Avant  que  j’eusse  bien  étudié  ce  sujet ,  je  craignais,  en  attaquant 
avec  le  bistouri  les  rétrécissements ,  de  dépasser  les  limités  de  la 
paroi  rectale  et  de  produire  ainsi  une  péritonite  ou  un  phlegmon 
intra-pelvien.  Aujourd’hui  je  n’aurais  plus  ces  craintes  :  d’abord 
l’obstacle  est  assez  éloigné  du  péritoine  pour  qu’on  ne  risque  pas 
d’atteindre  ce  dernier  ;  ensuite  il  est  assez  épais  pour  qu’on  puisse 
en  couper  quelques  millimètres  sans  atteindre  le  tissu  cellulaire  ex¬ 
térieur.  Je  n’ai  eu  d’accidents  dans  aucune  de  mes  observations. 
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Il  est  vrai  que  j’avais  eu  soin  de  donner  un  purgatif  la  veille  ou 
l’avant-veille  et  un  lavement  le  matin  même  de  l’opération,  pour 
n’avoir  pas  trop  tôt  de  garde-robes.  Deux  de  mes  malades  ont  perdu 
un  peu  de  sang  ,  mais  il  m’a  suffi  de  comprimer  quelques  minutes 
avec  le  doigt  et  ensuite  avec  la  mèche  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 
J’avais  d’ailleurs  sous  la  main  du  perchlorure  de  fer,  dont  je  me 
serais  servi,  si  l’écoulement  sanguin  était  devenu  plus  inquiétant. 

Quant  au  mode  opératoire,  j’ai  suivi  celui  qui  est  indiqué  par 
tous  les  auteurs.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos  ou  sur  le  côté, 
le  doigt  indicateur  est  porté  dans  le  rectum,  pour  servir  de  guide 
au  bistouri  ;  il  reste  au-dessous  du  rétrécissement,  si  celui-ci  ne  peut 
être  franchi ,  et  remonte  au-dessus ,  quand  la  chose  est  possible. 
L’instrument  dont  je  me  sers  est  un  bistouri  boutonné,  garni  de 
linge  jusqu’à  6  à  7  millimètres  de  son  bouton,  de  manière  qu’il  ne 
coupe  que  par  son  extrémité.  Après  l’avoir  introduit  avec  précau¬ 
tion  le  long  de  mon  doigt  et  l’avoir  engagé  dans  le  rétrécissement , 
je  tourne  le  tranchant  vers  les  tissus  indurés  et  je  coupe  tantôt  per¬ 
pendiculairement  ,  tantôt  un  peu  obliquement,  afin  de  ne  pas  avoir 
une  plaie  trop  profonde.  Je  ne  donne  à  la  section  que  3  à  4  milli¬ 
mètres  de  profondeur,  et  je  m’arrête  aussitôt  que  je  ne  sens  plus  la 
résistance  fournie  par  le  tissu  fibreux.  Il  importe  en  effet  de  ne  pas 
dépasser  la  paroi  rectale ,  et  on  ne  risque  pas  de  le  faire  quand 
on  reste  dans  les  limites  qui  viennent  d’être  indiquées.  11  n’est 
pas  nécessaire  de  donner  à  l’incision  plus  de  8  à  10  millimètres  de 
longueur.  J’ai  fait  dans  tous  les  cas  des  incisions  multiples,  trois, 
quatre  ou  cinq,  sur  autant  de  points  différents  du  contour  de  l’in¬ 
testin,  ne  m’arrêtant  que  quand  je  trouvais  le  rétrécissement  assez 
large  pour  admettre  facilement  tout  le  doigt  indicateur,  et  son  tissu 
assez  souple  pour  offrir  une  certaine  extensibilité.  L’opération  se 
termine  par  l’introduction  d’une  grosse  mèche  que  je  continue 
d’employer  pendant  plusieurs  semaines.  Je  n’hésite  pas  à  pratiquer 
de  nouveau  des  incisions,  si  au  bout  de  quelque  temps  je  trouve  que 
la  dilatation  est  insuffisante. 

Pour  combattre  la  suppuration,  je  fais  continuer  les  lavements 
astringents  que  la  malade  prend  chaque  matin  avant  le  pansement  ; 
je  prescris  des  purgatifs ,  s’il  y  a  tendance  à  la  constipation ,  et  utt 
régime  fortifiant ,  dans  les  cas ,  beaucoup  plus  habituels,  où  il  y  a 
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de  la  diarrhée  ;  quelquefois  j’ai  fait  enduire  la  mèche  de  pommade 
au  ratanhia. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  j’ai  constatés:  aucun  accident; 
la  première  garde-robe  après  l’opération  a  toujours  été  peu  doulou¬ 
reuse  et  n’a  pas  été  suivie  d’inflammation  dangereuse  de  la  paroi 
rectale.  Dans  tous  les  cas ,  la  défécation  est  devenue  plus  facile 
pendant  les  premiers  temps  ;  dans  tous,  le  rétrécissement  est  de¬ 
venu  assez  large  pour  recevoir  facilement  le  doigt  indicateur  jus¬ 
qu’à  la  première  phalange ,  mais  il  n’a  pu  s’élargir  davantage. 
Dans  deux  cas ,  ceux  de  rétrécissement  récent ,  les  malades  sont 
sorties  et  je  ne  les  ai  plus  revues.  Dans  les  cinq  autres,  le  rétrécis¬ 
sement  s’est  reproduit  peu  à  peu ,  et  est  revenu  au  bout  de  quelques 
mois  au  même  point  qu’avant  l’opération;  deux  des  malades  sont 
sorties  de  l’hôpital,  après  avoir  appris  à  mettre  elles-mêmes  le  corps 
dilatant,  qui  diminuait  toujours  un  peu  la  tendance  au  resserrement  ; 
sur  les  trois  autres,  j’ai  fait  une  seconde  fois  l’opération  de  la 
môme  manière  sans  plus  d’inconvénients  et  avec  le  même  avan¬ 
tage,  celui  de  procurer  une  facilité  plus  grande  de  la  défécation, 
au  moins  pour  un  certain  temps;  quand  les  malades  m’ont  quitté, 
elles  étaient  en  assez  bon  état;  mais  la  suppuration  existait  encore 
un  peu ,  et  tant  pour  cette  raison  qu’à  cause  de  la  tendance  au  resser¬ 
rement,  j’ai  douté  qu’elles  fussent  radicalement  guéries.  Si  le  rétré¬ 
cissement  se  reproduit,  de  nouvelles  incisions  seront  nécessaires , 
et  je  n’hésiterais  pas  à  les  pratiquer,  à  cause  du  résultat  immédiat 
qui  est  toujours  favorable,  et  aussi  parce  qu’un  moment  peut 
venir  où  la  dilatation  obtenue  persiste.  Je  conseille,  d’ailleurs ,  dans 
tous  les  cas,  la  continuation  des  lavements  astringents  de  temps 
en  temps. 

En  définitive ,  quand  la  maladie  est  toute  récente ,  la  dilatation 
seule  ou  combinée  avec  les  incisions  peut  donner  la  guérison.  Quand 
elle  est  ancienne,  ces  moyens  sont  des  palliatifs  très-utiles,  qui  peu¬ 
vent  arrêter  les  progrès  du  dépérissement  et  de  l’émaciation  et  ren¬ 
dre  la  vie  supportable  ;  mais  ils  ne  donnent  que  rarement  des 
guérisons  complètes  et  définitives,  et  la  plupart  des  malades  ne  peu¬ 
vent  conserver  la  santé  et  la  vie  qu’à  la  condition  de  se  soumettre, 
de  nouveau  de  temps  en  temps  à  la  dilatation  et  aux  incisions. 

Je  n’ai  plus  qu’à  résumer  les  propositions  nouvelles  émises. dans 
ce  travail  : 
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1°  Le  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum  n’est  point  un 
accident  constitutionnel ,  mais  est  une  lésion  de  voisinage  déve¬ 
loppée  au-dessus  des  chancres  de  l’anus  ; 

2°  11  est  peu  éloigné  de  l’ouverture  anale  et  s’accompagne  ha¬ 
bituellement  de  condylômes  et  de. suppuration  intra-rectalc. 

3°  Au-dessus  de  lui,  il  y  a  fréquemment  une  exulcération  étendue 
de  la  muqueuse,  qui  donne  «à  la  maladie  une  partie  de  sa  gravité. 

4°  Le  traitement  spécifique  est  insuffisant  et  peut  être  dan¬ 
gereux.  Le  traitement  chirurgical  parla  dilatation  et  les  incisions 
est  le  meilleur;  mais  il  est  plus  souvent  palliatif  que  curatif ,  et  doit 
être  employé  autant  de  fois  que  le  rétrécissement  se  reproduit. 


ÉTUDES  SUR  LES  TUMEURS  DE  LA  PEAU; 

DE  QUELQUES  MALADIES  DES  GLANDES  SUDORIPARES  ; 


Par  le  D1'  VEitstEUïEjj  professeur  agrégé  de  la  faculté  de  Médecine  de  Paris. 
(  3e  article.) 


J’arrive  à  des  cas  plus  complexes.  A  l’hypertrophie  glandulaire 
vient  se  joindre  une  production  exubérante  d’épiderme  cutané  qui 
infiltre  les  éléments  sécréteurs  ou  se  mélange  à  eux  et  aux  tissus 
voisins.  Je  sépare  ces  faits,  parce  que  l’interprétation  en  est  moins 
simple  et  qu’on  peut,  se  demander  quelle  est  des  deux  lésions  celle 
qui  tient  l’autre  sous  sa  dépendance  ou  peut-être  invoquer  des  ir¬ 
ritations  extérieures  comme  cause  de  l’hypertrophie  simultanée  de 
l’épiderme  et  des  glandes  de  la  sueur. 

Ons.  VI.  —  Tumeur  ulcérée  du  doigt  indicateur  gauche  datant  de 
14  mois  ;  extirpation  du  doigt  avec  résection  de  la  moitié  du  méta¬ 
carpien  correspondant  ;  hypertrophie  des  glandes  sudoripares  et  de 
l’épiderme  ;  récidive  imminente.  —  Une  femme  de  60  ans ,  couturière , 
d’une  constitution  assez  faible  en  apparence,  mais  qui  cependant  a 
toujours  joui  d’une  bonne  sanlé,  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Le- 
noir,  dans  les  premiers  jours  de  juillet  (854,  pour  une  tumeur  ulcérée  du 
doigt.  Les  cheveux  sont  châtains,  la  peau  pâle  et  recouverte  en  certains 
points,  et  surtout  sur  les  mains,  de  taches  de  rousseur  ;  elle  raconte  dé 
la  manière  suivante  l’origine  et  la  marche  de  la  maladie.  Il  y  a  quatorze 
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mois,  elle  fut  heurtée  par  sa  fenêtre,  qui  tomba  sur  la  face  dorsale  de 
la  main  ;  il  en  résulta  une  contusion  assez  intense ,  mais  donl  les  traces 
disparurent  bientôt.  Quelques  jours  après ,  elle  ressentit  dans  la  partie 
moyenne  de  la  face  dorsale  de  l’index  Une  douleur  circonscrite  et  assez 
aiguë,  ce  qui  lui  fit  supposer  qu’un  petit  fragment  de  verre  s’était  in¬ 
troduit  sous  la  peau  et  y  était  resté;  elle  chercha  avec  la  pointe  d’une 
épingle  à  retirer  ce  corps  étranger,  dont  rien  à  l’intérieur  n’indiquait 
la  présence,  mais  ses  recherches  furent  vaines.  La  petite  plaie  faite  par 
l’épingle  devint  le  siège  d’une  légère  inflammation  ;  il  se  forma  une  pe¬ 
tite  croûte,  et,  en  arrachant  celle-ci,  la  malade  affirme  que  sous  la 
peau  existait  déjà  une  masse  blanche  qu’elle  compare  aux  racines 
d'une  verrue  ou  poireau.  Un  médecin  cautérisa  le  petit  ulcère 
.avec  la  pierre  infernale  à  sept  ou  huit  reprises  différentes;  loin  d’a¬ 
mener  la  guérison  ,  ce  moyen  causa  une  recrudescence  dans  les  dou¬ 
leurs  et  activa  le  développement  de  la  tumeur.  On  employa  alors  la  cou¬ 
perose  pendant  une  quinzaine  de  jours,  ce  qui  causa  une  amélioration 
notable;  des  croules  se  formèrent,  et  le  mal  parut  s’arrêter.  Cependant, 
quelque  temps  après,  ses  progrès  continuèrent,  le  doigt  se  tuméfia,  et 
une  élévation  dure,  résistante,  envahit  l’épaisseur  de  la  peau  et  fit  saillie 
au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines  en  gagnant  du  côté  du  bord  ra¬ 
dial. 

Un  nouveau  caustique,  le  sulfate  de  cuivre,  fut  mis  en  usage,  et  son 
action  parut  encore  plus  défavorable  que  celle  de  tous  les  agents  précé¬ 
dents;  pendant  quelque  temps,  la  malade  ne  fit  plus  rien.  C’est  alors  que, 
la  production  pathologique  gagnant  toujours  du  terrain,  les  mouvements 
du  doigt,  jusque  là  conservés,  devinrent  presque  impossibles;  des  dou¬ 
leurs  très-vives,  dépendant  soit  des  caustiques,  soit  de  la  maladië  elle- 
même,  accompagnèrent  celte  longue  série  de  tentatives  infructueuses; 
elles  étaient  lancinantes ,  empêchaient  parfois  le  sommeil ,  et  retentis¬ 
saient  dans  tout  le  membre.  Il  faut  noter  cependant  que  la  tumeur  était 
dure,  saillante,  rugueuse  au  toucher,  d’un  blanc  grisâtre,  non  vascu¬ 
laire ,  non  ulcérée.  Un  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
était  allée  consulter,  aux  environs  de  Paris ,  un  charlatan ,  qui  lui  avait 
appliqué  sur  le  doigt  un  emplâlre  dont  la  formule  est  inconnue,  mais  qui 
agit  avec  énergie  et  en  déterminant  des  douleurs  très-intenses.  Le  ré¬ 
sultat  de  cette  application  fut  la  destruction  d’une  grande  partie  de  la 
partie  saillante  du  produit  morbide  et  une  ulcération  profonde  allant 
dans  certains  points  jusqu’aux  parties  dures.  La  guérison  étant  loin  de 
suivre  ce  dernier  essai ,  la  malade  entra  à  l’hôpital,  où  M.  Lenoir  pra¬ 
tiqua,  le  19  juillet,  l’extirpation  du  doigt  et  la  section  de  la  moitié  in¬ 
férieure  du  métacarpien  correspondant,  afin  d’atteindre  autant  que  pos¬ 
sible  les  limites  du  mal.  La  méthode  ovalaire,  modifiée  suivant  l’exi¬ 
gence  du  cas  actuel,  fut  mise  en  usage  ;  quelque  temps  après  (premiers 
jours  d’août),  la  plaie  était  en  voie  de  guérison  complète. 

Avant  de  passer  à  la  description  anatomique,  je  dois  noter  deux  cir- 
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constances  intéressantes  :  en  premier  lieu,  sur  le  nez  et  sur  la  partie 
latérale  du  cou,  existent  de  petites  croûtes  épidermiques  qui  tombent 
et  se  renouvellent  depuis  fort  longtemps,  et  au-dessous  desquelles  le 
derme  est  légèrement  exulcéré.  M.  Lenoir  a  touché  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  le  point  excorié  du  nez  ;  la  malade  ne  se  préoccupe  nullement  de  ces 
légères  lésions  qu’on  voit  pourtant  êtrele  point  de  départ  fréquent  des  can- 
croïdes  épidermiques ,  et  qui  annoncent  que  chez  elle  le  tégument  a  une 
tendance  particulière  à  devenir  malade.  Le  second  point  consiste  dans 
l’absence  de  tout  engorgement  ganglionnaire  au  coude  et  dans  l’aisselle, 
malgré  la  durée  déjà  notable  du  mal  et  les  irritations  intempestives  qui 
ont  tant  activé  son  développement. 

Dissection  et  examen  microscopique.  L’index  est  considérablement 
augmenté  de  volume,  au  niveau  de  la  première  phalange  surtout;  néan¬ 
moins  le  gonflement  s’étend  jusqu’à  la  base  de  la  phalangette,  ce  qui 
donne  à  tout  le  doigt  la  forme  d’un  fuseau.  Supérieurement  la  tuméfac¬ 
tion  dépasse  à  peine  le  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
en  s’étendant  toutefois  beaucoup  plus  haut  sur  le  bord  radial  que  sur 
le  bord  cubital. 

Une  ulcération  profonde  et  étendue,  causée  par  la  dernière  application 
caustique,  contourne  tout  le  bord  externe  de  ce  doigt  et  remonte  jus¬ 
qu’au  pli  palmaire;  elle  mesure  environ  3  centimètres  de  longueur  sur 
1  et  demi  de  largeur  ;  le  fond  en  est  gris  rougeâtre  et  comme  recouvert 
de  bourgeons  charnus  dans  le  point  qui  correspond  au  tendon  extenseur, 
sur  lequel  il  repose.  Du  côté  de  la  face  palmaire  au  contraire,  il  est  ta¬ 
pissé  par  une  couche  pulpeuse,  friable,  formée  par  une  matière  gra¬ 
nuleuse,  d'un  blanc  sale,  qui  se  laisse  écraser  sous  le  doigt  comme  les 
amas  épidermiques  ramollis  dans  l’eau,  assez  sèche  du  reste,  et  nulle¬ 
ment  mélangée  de  sang.  Celte  production  s’enfonce  très-manifestement 
sous  la  peau,  vers  les  confins  de  l’ulcération. 

Les  bords  de  celle  dernière  présentent  divers  aspects  :  jiiir  le  dos  du 
doigt,  ils  sont  minces,  presque  sur  le  même  plan  que  le  tégument  voi¬ 
sin  ,  et  offrent  les  traces  d’un  commencement  de  cicatrisation  ;  il  sem¬ 
ble  que,  l’action  du  caustique  ayant  été  ici  profonde  et  complète,  tout 
le  produit  pathologique  a  disparu  pour  faire  place  à  un  travail  de 
cicatrisation.  Là  où  se  trouve  en  revanche  la  matière  pulpeuse  en 
question,  les  bords  sont  très-saillants ,  déchiquetés;  on  voit  qu’ils  sont 
formés  par  le  tissu  morbide  lui-même,  incomplètement  détruit.  Au 
reste ,  quoique  faisant  une  saillie  de  7  à  8  millimètres ,  ils  ne  sont  ni 
végétants,  ni  boursouflés,  ni  renversés  en  dehors;  la  couche  épider¬ 
mique  épaissie  est  brusquement  détruite  à  leur  niveau  ;  ils  diffèrent,  en 
uti  mot,  complètement  de  ce  que  l’on  voit  et  dans  le  cancroïde  dit  pa¬ 
pillaire  et  dans  les  cancers  superficiels  ulcérés. 

Sur  le  bord  cubital  du  même  doigt,  et  toujours  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  première  phalange,  dans  un  point  que  sans  doute  n’a 
pas  atteint  la  cautérisation Jaite  par  l’emplâtre,  on  voit  s’élever  une  tu- 
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meur  volumineuse  qui  représente  l’aspect  général  de  la  maladie  avant 
la  dernière  tentative  de  guérison,  Celte  tumeur  s’étend  depuis  l’espace 
interdigital  jusqu’au  voisinage  de  la  première  articulation  phalangienne; 
sa  surface  est  plane,  un  peu  rugueuse,  recouverte  par  quelques  croû¬ 
tes  épidermiques  desséchées  et  peu  épaisses;  elle  n’est  point  vasculaire 
et  ne  saigne  pas  quand  on  la  frotte;  elle  est  consistante  au  toucher, 
comme  les  bords  saillants  de  l’ulcération  précédemment, décrite;,  elle 
se  termine  insensiblement  avec  la  peau  ,  et  par  sa  base  se  continue 
au-dessous  d’elle.  Des  coupes  pratiquées  en  divers  sens  la  montrent 
formée  par  une  matière  blanche,  friable,  sèche,  ne  donnant  pas  de  suc, 
sans  structure  distincte,  mais  rappelant  fout  il  fait  l'aspect  des  tumeurs 
épidermiques  en  voie  de  ramollissement. 

Si,  au  contraire,  on  pratique  diverses  coupes  dans  les  autres  points 
du  doigt,  de  manière  à  examiner  la  substance  qui,  continue  avec  l’alté¬ 
ration  ,  parait  se  prolonger  sous  la  peau ,  oq. trouve  à  cette  dernière  une 
toute  autre  apparence;  on  reconnaît,  en  effet,  ce  tissu  glanduliforme 
que  j’ai  décrit  dans  les  observations  4  et  5.  Ce  sont  de  petits  cylindres 
contournés  semblables  à  un  vermicelle  très-fin ,  et  qui  sont  empâtés  par 
de  la  matière  pulpeuse  comme  à  la  superficie.  Cette  production ,  que  je 
reconnais  de  suite  pour  des  glandes  de  la  peau  hypertrophiées,  est  d’au¬ 
tant  moins  abondante  qu’on  s’éloigne  davantage  du  siège  principal  de  la 
maladie;  mais,  en  revanche,  ses  caractères  anatomiques  et  son  point  de 
départ  sont  mieux  tranchés.  Ainsi,  au  niveau  du  pli  palmaire  delà 
première  articulation  phalangienne,  elle  est  immédiatement  accolée  à  la 
face  profonde  de  la  peau,  et  se  distingue  nettement,  par  sa  coloration 
blanche,  du  derme,  qui  est  rosé,  et  du  tissu  adipeux,  qui  est  jaunâtre.  Au 
voisinage  de  la  télé  du. métacarpien ,  ce  tissu  forme  un  amas  assez  con¬ 
sidérable,  tout  à  fait  recouvert  par  la  peau  saine,  et  dans  lequel  les 
caractères  de  l’élément  glandulaire  à  l’état  de  pureté  sont  tout  à  fait  ma¬ 
nifestes. 

La  gaine  des  tendons  fléchisseurs  présente  une  particularité  remar¬ 
quable  :  dans  presque  toute  la  longueur  de  la  première  phalange,  sa  sur¬ 
face  antérieure  est  recouverte  par  une  couche  du  produit  morbide  qui  y 
adhère  assez  fortement ,  ce  qui  fait  qu’elle  parait  toute  hérissée  de  petites 
végétations  digitiformes.  La  même  disposition  s’observe  sans  doute  â 
une  distance  plus  ou  moins  considérable  dans  la  paume  de  la  main  ;  tou¬ 
jours  est-il  qu’elle  est  très-marquée  dans  le  point  mêmeoù  le  bistouri  a 
divisé  les  tendons  et  leur  gaine. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’opération  n’a  pas  enlevé  tout  le  ma  ,  et 
qu’il  en  reste  une  portion  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  en  d’autres  points 
encore.  L’instrument  tranchant  a  traversé  des  tissus  suspects  ou  même 
légèrement  envahis;  la  récidive  est  donc  tout  û  fait  imminente. 

J’ajouterai  un  dernier  détail  pour  montrer  combien  la  maladie,  dans 
des  cas  semblables ,  étend  loin  ses  racines  :  â  plus  d’un  . centimètre  de 
l’ulcération  de  la  tumeur  principale ,  on  trouve  au-dessous  de  la  peau  5 
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et  perdus  dans  le  tissu  adipeux  sous-jacent,  jde -petits  poinls  blancs, 
arrondis,  isolés,  et  du  volume  'd’une  tête  d’épingle,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  glandes  déjA  hypertrophiées,  mais  qui  ne  sont  ni  ramol¬ 
lies  ni  entourées  de  dépôts  épidermiques.  Ce  fait  rappelle  ces  petites 
tumeurs  disséminées  de  l’observation  4. 

Au  milieu  de  ces  désordres,  les  tendons  sont  intacts;  le  tissu  cellulaire 
séreux  qui  les  entoure  est,  à  la  vérité,  induré  et  pénétré  de  tissu  plas¬ 
tique;  la  gaine  synoviale  des  fléchisseurs  est  injectée  un  niveau  de  l’ul¬ 
cère,  mais  toutefois  ces  organes  ne  sont,  point  entamés.  Les  os  sous-ja¬ 
cents  sont  tout  à  fait  sains. 

Les  nerfs  collatéraux,  surtout  celui  du  bord  radial,  sont  empâtés  par 
un  tissu  cellulaire  vascularisé  et  lardacé;  les  corpuscules  qui  y  sont 
annexés,  et  qu’on,  désigne  sous  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini,  sont 
plus  volumineux  que  de  coutume;  l’inflammation  de  voisinage  a  évi¬ 
demment  retenti  jusqu’à  eux ,  et  a  amené  l’accroissement  de  la  couche 
fibrolde  qui  les  enveloppe. 

En  résumé,  la  maladie  consiste  dans  le  dépôt  d’un  produit  patholo¬ 
gique  accumulé  en  tumeur  saillante  ou  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ce  produit  se  compose  de  deux  éléments  inégalement  répar¬ 
tis  suivant  les  points  ;  là  il  se  compose  de  glandes  hypertrophiées ,  et 
ici  d’une  substance  qui  a  le  plus  grand  rapport  avec  l’épiderme  accu¬ 
mulé.  Plus  on  s’éloigne  de  l’ulcération ,  plus  le  premier  tissu  est  simple 
et  reconnaissable;  c’est  le  contraire  dans  la  tumeur  saillante  et  dans  le 
fond  de  l’ulcère  lui-même,  où  l’on  ne  trouve  plus  qu’un  magma  sans 
forme  distincte,  reconnaissable  à  l’œil  nu. 

La  maladie  présente,  qu’on  me  passe  l’expression ,  plusieurs  âges ,  ou, 
en  d’autres  termes,  différents  degrés  de  développement;  il  en  résulte 
que  l’on  ne  peut  se  défendre  de  croire  qu’à  son  point  de  départ  et  dans  ses 
phases  initiales,  elle  avait  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  nous  con¬ 
statons  aujourd’hui  à  ses  limites,  c’est-à-dire  dans  les  points  où  la  peau 
est  encore  saine  et  affectée  seulement  d’un  léger  gonflement. 

Voici  maintenant  les  résultats  fournis  par  l’examen  microscopique: 
la  tumeur  saillante  et  les  bords  de  l’ulcération  donnent  au  raclage  des 
détritus  très-nombreux  et  une  sorte  de  suc  crémeux  qui  se  divisent  en 
parcelles  très-ténues  par  le  mélange  avec  l’eau.  Cette  matière  est  unique¬ 
ment  composée  de  cellules  épidermiques  aplaties,  plus  grandes  qu’à 
l’état  normal  .opaques, jaunâtres,  finement  granulées,  et  dépourvues  en 
apparence  de  noyau.  Ce  dernier  apparaît  toutefois  quand  on  traite  la 
préparation  par  l’acide  acétique;  on  constate  alors  qu’il  est  plus  grand 
que  de  coutume ,  et  obscurci  par  des  granulations  très-fines  ;  il  esL  situé 
au  centre  des  écailles  épidermiques ,  et  muni  parfois  d’fin  nucléole  très- 
évident. 

Les  cellules  épidermiques  sont  pour  la  plupart  libres  et  dissociées; 
mais,  dans  plusieurs  points ,  elles  sont  cependant  réunies  en  globules 
épidermiques  plus  ou  moins  intacts  et  en  faisceaux  stratifiés  et  parai- 
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lôles#  Vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouve  mélangés  aux  écailles 
épidermiques  des  amas  plus  ou  moins  réguliers  formés  par  de  l’épithé- 
lium  pavimenteux  à  cellules  polygonales ,  d’un  aspect  tout  différent 
(pl.  3,  fig.  3). 

Dans  les  points  où  le  tissu  change  d’apparence  pour  prendre  la  forme 
glandulaire,  on  voit  un  mélange  de  cellules  épidermiques  libres,  de 
globes  épidermiques  assez  bien  conservés,  puis  des  fragments  de  tubes 
très-larges  ou  des  espèces  de  euls-de-sacs  cylindriques  en  forme  de  dés  à 
coudre;  ces  derniers  éléments  sonlremplis  par  le  môme  épithélium  pa- 
vimenleux  que  je  signalais  tout  à  l’heure,  et  qui  y  est  très-régulièrement 
disposé  ;  enfin,  dans  les  localités  où  l’aspect  vermi forme  et  glandulaire 
est  bien  marqué,  on  distingue  très-nettement  des  portions  des  circonvo¬ 
lutions  de  glandes  sudoripares  d’un  calibre  amplifié  mais  uniforme,  ou 
bien  dilatés  çà  et  là  et  offrant  des  bosselures  latérales  sessiles  ou  des  di- 
verlicuium ,  et  môme  des  appendices  ramifiés  (pl.  3,  fig.  J).  11  est  impos¬ 
sible  de  méconnaître  ici  la  présence  des  éléments  glandulaires,  et,  chose 
remarquable,  les  cellules  épidermiques  libres  deviennent  de  plus  en 
plus  rares ,  A  mesure  que  les  glandules  sont  plus  distinctes  et  moins  dé¬ 
formées. 


Planche  III.  —  Structure  des  glandes  sudoripares  ,  obs.  G  et  7. 

Fig.  lre.  Portion  de  tube  considérablement  élargi  (100  diamètres)  et 
renflé  çA  et  là  par  la  présence  de  globes  épidermiques  contenus  dans  son 
intérieur;  le  reste  du  tube  est  opaque  et  distendu  par  un  épithélium  pa¬ 
vimenteux  granuleux. 

Fig.  2.  Globe  épidermique  à  300  diamètres;  c’est  un  des  plus  petits 
de  ceux  que  renferment  les  bosselures  glandulaires. 
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Fig.  3.  Épithélium  des  glandes  devenu  pavimenleux  et  obscurci  par 
de  nombreuses  granulations  ;  le  noyau  est  très-volumineux  ;  les  cellules 
sont  épaissies  ou  réunies  en  mosaïque  (450  diamètres). 

Fig.  A  (empruntée  à  l’album  de  M.  Robin).  PorLion  de  tube  sudoripare 
rempli  d’épithélium  pavimenleux  à  cellules  polygonalesou  quadrilatères; 
la  portion  ombrée  montre  les  cellules  infiltrées  de  granulations  très- 
fines. 

Mais  on  peut  constater  ici  une  particularité  d’un  grand  intérêt.  Les 
culs-de-sacs  digiliformes  sont  presque  tous  renflés  en  massueà  leur  extré¬ 
mité.  Les  fragments  de  tubes  de  leur  côté  sont,  en  certains  points,  presque 
moniliformes  ou  au  moins  tortueux  et  renflés  comme  des  veines  vari¬ 
queuses  (fig.  1);  cela  est  dû  à  la  présence  de  globes  épidermiques 
contenus  dans  le  fond  des  culs-de-sacs  ou  dans  l’intérieur  des  tubes.  A 
un  grossissement  faible ,  ces  globes  se  révèlent  par  une  tache  circulaire 
claire.  A  300  diamètres,  leur  structure  est  très-reconnaissable  (1), 
fig.  2.  J’ai  pris  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  m’assurer  que  ces 
amas  d’épiderme  occupaient  bien  la  cavité  môme  des  tubes  sécréteurs, 
et  cela  ne  peut  souffrir  aucun  doute  ;  je  les  ai  trouvés  dans  les  glandes 
même  les  moins  altérées,  et  là  où  il  n’y  avait  nulle  trace  d’épiderme 
libre  au  dehors  d’elles.  C’était  donc  sans  doute  de  cette  façon  que  se  pro¬ 
pageait,  dans  le  cas  actuel,  l’infiltralionlépidermique  qui  accompagnait 
l’hypertrophie  glandulaire. 

Un  dehors  des  globes,  les  tubes  et  les  culs-de-sacs  étaient,  comme  je 
l’ai  déjà  dit,  remplis  d’épithélium  pavimenleux  ;  ils  étaient  jaunâtres, 
opaques,  ce  qui  tenait  à  une  altération  de  cet  épithélium,  dont  les  cellu¬ 
les,  devenues  très-grandes,  étaient  toutes  infiltrées  de  granulations  très- 
fines,  fig.  3.  On  se  rappelle  au  contraire,  que  dans  les  hypertrophies 
simples  (obs.  4  et  5),  les  glandes  étaient  très-transparentes ,  en  raison  de 
l’état  translucide  de  l’épithélium  inclus. 

J’ajouterai,  comme  dernier  détail,  que  l’accroissement  en  diamètre 
des  glandes  sudoripares  était  considérable  même  en  dehors  des  points 
dilatés  par  les  globes  épidermiques  ;  ils  avaient  acquis  un  sixième  et 
jusqujà  un  quart  de  millimètre.  Cette  augmentation  de  calibre  me  parait 
désormais  un  fait  sinon  constant,  au  moins  très-commun,  dans  la  ma¬ 
ladie  que  je  décris. 

L’observation  suivante  a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  qu’on 
vient  de  lire  ;  nous  y  retrouvons  les  mêmes  éléments  anatomiques , 
c’est-à-dire  des  glandes  hypertrophiées ,  dont  l’épithélium  s’est  ac- 


(t)  Ce  fait  quoique  rare  n’est  pas  unique  ;  M.  Robin  m’a  montré  un  de 
ses  croquis  représentant  des  acini  de  la  glande  mammaire  hypertro¬ 
phiée,  renfermant  un  globe  épidermique  dans  leur  intérieur. 
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cru  surtout  en  dimension ,  de  manière  à  rappeler  les  cellules  pavi- 
menleuses  des  membranes  muqueuses,  des  globes  épidermiques ,  des 
cellules  d’épiderme  libres;  puis  un  point  de  départ  analogue,  une 
marche  presque  identique,  et  enfin  des  caractères  qui  sont  impor¬ 
tants  pour  distinguer  tous  ces  cas  du  cancer  véritable. 

0ns.  VII.  —  Tumeur  ulcérée  t lu  doigt ,  développée  à  la  suite  d’une 
écorchure  et  sur  une  verrue  préexistante  ;  amputation  du  doigt,  exa¬ 
men  anatomique  ;  hypertrophie  des  glandes  de  la  peau  et  de  V épi¬ 
derme  ,  cicatrisation  commençante  ;  choléra ,  Mort.  —  Un  homme  de 
f>7  ans,  cultivateur,  est  entré,  vers  la  fiu  de  mai  1854,  dans  le  service 
de  M.  Denonvilliers,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  pour  se  faire  traiter  d’une 
ulcération  rebelle  qu’il  porte  sur  la  face  dorsale  du  doigt  annulaire  de 
la  main  droite,  au  niveau  delà  première  articulation  phalangienne. 
Cet  homme  est  assez  robuste;  sa  peau  est  fine,  recouverte  d’une  très- 
grande  quantité  de  taches  de  rousseur;  les  cheveux  et  la  barbe  sont  roux; 
il  transpire  ordinairement  très-peu,  et  n’a  jamais  eu  de  maladie  de 
peau.  11  donne  sur  l’origine  et  la  marche  de  sa  maladie  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  Il  portait  depuis  longtemps  une  petite  verrue  indo¬ 
lente  sur  la  face  dorsale  de  l'articulation  précitée.  Un  jour,  en  travail¬ 
lant  A  la  terre,  il  écorcha  cette  production  ,  ce  qui  ne  lui  causa  pas 
grande  douleur;  une  petite  croûte  se  forma  et  fut  détachée  par  le  frot¬ 
tement  ;  elle  se  reforma  à  plusieurs  reprises,  et  à  plusieurs  reprises  fut 
arrachée  soit  parie  malade  lui-même,. soit  par  le  fait  des  travaux  aux¬ 
quels  il  se  livrait.  Ce  léger. accident  avait  eu  lieu  au  mois  d’avril,  et 
ces  phénomènes  se  succédèrent  jusqu’au  mois  d’octobre,  sans  que  le 
mal  se  soit  beaucoup  aggravé.  Mais,  pendant  les  deux  mois  qui  suivirent, 
les  croûtes  cessèrent  de  se  produire,  et  l’ulcération  fit  des  progrès  ra¬ 
pides;  il  y  avait  là  une  plaie  vive,  de  plus  de  2  cenlim.  de  diamètre,  à 
bords  durs,  assez  semblable  en  un  mot  à  ce  que  nous  voyons  aujour¬ 
d’hui  ;  car,  vers  le  mois  de  janvier,  cette  recrudescence  s’arréla ,  et  la 
maladie  resta  à  peu  près  stationnaire.  Les  douleurs  ne  furent  jamais 
très-marquées  et  n’interrompirent  pas  les  travaux  ordinaires,  si  ce  n’est 
dans  les  premiers  jours  de  mai ,  où  elles  se  montrèrent  presque  tout  à 
coup  dans  un  point  frès-circonscril  et  avec  une  très-grande  acuité.  De 
même  les  mouvements  n’éprouvaient  presque  aucune  gêne;  cependant, 
depuis  six  semaines  ou  deux  mois ,  la  flexion  était  limitée  par  un  sen¬ 
timent  de  roideur  dont  il  est  facile  au  reste  de  se  rendre  compte,  en 
raison  de  l’étendue  du  mal.  Voici  quel  est  l’état  actuel  :  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  doigt  annulaire,  existe  une  ulcération  de  près  de  3  centimètres 
de  diamètre,  qui  a  envahi  tous  les  téguments  qui  recouvrent  l’articula¬ 
tion  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange,  et  ces  os  eux-mêmes. 
Le  volume  du  doigt  est  à  peu  près  double  à  ce  niveau  ,  mais  il  a  repris 
son  volume  ordinaire  vers  l’extrémité  supérieure  de  la  phalangette  et 
vers  l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Le  rn.il  est  donc  fort  li- 
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mité,  il  ne  s’étend  nullement  à  là  face  palmaire  du  doigt  ni  sur  la  face 
dorsale  de  la  région  métacarpienne  ;  il  n’existe  de  plus  aucun  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  ni  au  coude  ni  dans  l’aisselle. 

Le  fon'd  de  l’ulcère  est  plat;  les  bords  un  peu  saillants  en  forme  de 
bourrelet,  mais  non  renversés;  la  surface  de  la  plaie  est  rosée ,  elle  est 
recouverte  par  une  mince  couche  pulpeuse  qu’on  peut  enlever  par  le 
grattage;  elle  repose  sur  une  base  dure  surtout  vers  les  bords ,  il  n’y  a 
ni  végétation  fongueuse  ni  même  de  développement  vasculaire  ;  la  dis¬ 
section  montre  que  le  tendon  extenseur  sous-jacent  est  intact,  cepen¬ 
dant  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure  est  induré,  ce  qui  établit  une  adhé¬ 
rence  entre  ce  tendon  et  la  face  profonde  de  la  masse  morbide.  Le  tissu 
pathologique,  incisé  en  divers  sens,  esL  dur,  comme  fibreux  ;  il  crie  sous 
le  scalpel,  et  offre  une  coloration  d’un  blanc  rosé  sale;  il  forme,  air 
centre  de  Mcéralion;  une  couche  de  2  millimètres  au  plus  ;  sur  les 
bords,  il  est  plus  épais,  et  atteint  5  à  6  millimètres  en  certains  points.  Le 
raclage  en  extrait  une  matière  épaisse,  opaque,  granuleuse,  assez  abon¬ 
dante. 

Affecté  en  ce  moment  d’une  conjonctivite  assez  intense,  je  ne  pus 
faire  de  cette  pièce  un  examen  microscopique  suffisant;  je  priai  donc 
mon  excellent  ami,  M.  llobin ,  d’examiner  ce  tissu.  Il  y  a  trouvé  les 
éléments  suivants,  dont  au  reste  il  a  conservé  les  dessins  : 

1"  La  matière  pulpeuse  renferme  une  grande  quantité  de  cellules  épi¬ 
dermiques,  granuleuses  et  opaques  pour  la  plupart;  2°  de  grandes  pla¬ 
ques  transparentes  ou  légèrement  granuleuses  au  centre,  acquérant  jus¬ 
qu’à  1/20 0u  même  Vio de  millimètre,  et  qu’on  trouve  assez  souvent  dans 
les  tumeurs  épithéliales;  3°  une  forte  proportion  de  globes  épidermiques 
plus  ou  moins  volumineux  et  plus  ou  moins  bien  conservés;  4°  les 
portions  plus  dures  de  la  tumeur  renfermaient  les .  mômes  éléments , 
mais  plus  adhérents  les  uns  aux  autres,  moins  dissociés  et  comme  em¬ 
pâtés  par  de  la  matière  amorphe  ;  5°  on  trouvait  une  grande  quantité 
de  cylindres  glandulaires,  ou  de  fragments  de  cylindres  tantôt  rompus 
dans  leur  continuité,  tantôt  paraissant  se  terminer  en  appendices  digi- 
liformes ,  analogues  à  des  culs-de-sacs  tubuleux.  Les  éléments  glandu¬ 
laires  représentaient,  sans  contestation  possible,  les  glandes  sudoripares 
hypertrophiées  et  fragmentées  par  le  mode  de  préparation ,  pl.  3 
fig.  4.  Dans  quelques  points,  ces  tubes  sont  rectilignes,  ailleurs  ils  sont 
Hexueux,  ils  sont  entourés  par  les  éléments  anatomiques  précités  (cel¬ 
lules  et  globes  épidermiques,  grandes  cellules  hyalines,  etc.  etc.).  Ces 
glandes  présentent  une  ampliation  considérable  dans  leur  diamètre,' qui 
est  de  trois  à  quatre  fois  plus  considérable  que  dans  l’état  normal ,  mais 
leur  épithélium  surtout  s’est  modifié;  les  cellules  qui  tapissent  les  parois 
et  qui  remplissent  le  tube  soht  devenues  très-grandes,  et  offrent  le  type 
de  l’épithélium  pavimenteux;  elles  sont  munies  d’un  noyau  central 
très-développé.  Ce  noyau:  occupe  environ  vie  quart  de  la  superficie  de  là 
cellule  entière. 
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Cet  épithélium  est  devenu  régulièrement  polygonal  par  pression  réci¬ 
proque,  et  se  distingue  très-aisément  des  écailles  épidermiques  am¬ 
biantes  ;il  pourrait,  à  un  examen  superficiel,  êlre  confondu  avec  des 
cellules  de  cancer;  il  s’en  distingue  nettement  néanmoins  parla  dimen¬ 
sion  moins  grande  du  noyau,  et  par  l’extension  des  cellules,  par  l’ab¬ 
sence  de  nucléoles  dans  le  noyau ,  etc.  etc. 

Malgré  la  précision  des  détails  qui  m’ont  été  fournis  parM.  Robin, 
je  regrette  de  n’avoir  pas  constaté  moi-même  la  position  des  glo¬ 
bes  épidermiques  par  rapport  aux  tubes ,  et  surtout  de  n’avoir  pu 
rechercher,  d’après  l’état  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie,  si 
l’évolution  avait  été  la  même  que  dans  le  cas  précédent.  Je  suis 
porté  à  le  croire;  car  l’ulcération  avait  commencé  par  le  centre,  et 
de  là  elle  s’était  accrue  par  une  augmentation  incessante  de  sa  cir¬ 
conférence.  Toujours  est-il  que  ce  fait  peut  être  rapproché  du  pré¬ 
cédent,  et  qu’il  consiste  dans  une  altération  concomitante  de  l’é¬ 
piderme  et  des  glandes  sudoripares  :  le  premier  se  produisant  en 
excès  et  infiltrant  les  parties  voisines  ;  les  secondes  s’hypertrophiant 
en  volume,  émettant  des  processus  latéraux  en  forme  de  digitations, 
devenant  friables ,  et  présentant  des  changements  notables  du  côté 
de  leur  épithélium,  sans  que  la  paroi  elle  -  même  soit  épaissie  ni 
devenue  fibro'ide.  Pour  que  l’observation  soit  complète,  je  dois  ajou¬ 
ter  que  l’opéré  était  en  voie  de  guérison,  quand  il  fut  pris  d’une 
attaque  de  choléra  qui  l’emporta  rapidement. 

J’ai  déjà  fait  pressentir  que  les  deux  dernières  observations  se 
distinguaient  des  précédentes  par  une  complication  dont  il  importe 
de  tenir  compte,  et  qui  consiste  dans  l’infiltration  des  cellules  d’é¬ 
piderme  ait  milieu  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées  ;  on  peut 
se  demander  quelle  est  ici  l’affection  principale.  La  lésion  glandu¬ 
laire  est-elle  secondaire,  et  peut-on  la  rapprocher  de  Ces  cas  dans 
lesquels  une  tumeur  cancéreuse  du  sein  est  entourée  par  une  zone 
dé  culs-de-sacs  mammaires  hypertrophiés?  La  production  épider¬ 
mique  constitue-t-elle  le  phénomène  initial,  l’hypertrophie  glan¬ 
dulaire  n’étant  qu’un  phénoniène  secondaire ,  une  lésion  sympto¬ 
matique  ?  Cette  objection  m’a  été  adressée  par  un  anatomo-patho¬ 
logiste  des  plus  compétents ,  par  M.  Broca;  elle  s’était  déjà  présentée 
à  mon  esprit,  et  j’avoue  qu’elle  était  poür  nioi  restée  sans  solution 
définitive.  On  peut ,  il  est  Yrdi ,  rétorquer  en  quelque  sorte  l’argu¬ 
ment,  et  admettre  que  la  production  exubérante  d’épiderme  s’est 
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effectuée  ici  comme  cela  arrive  autour  des  ulcères  simples,  et  en 
général  de  toutes  les  affections  dans  lesquelles  une  irritation  plus 
ou  moins  vive  envahit  le  tégument. 

Je  ferai  remarquer  toutefois  que  dans  l’observation  d ,  loin  des 
limites  de  l’ulcération,  on  retrouvait  la  lésion  glandulaire  à  l’état 
de  simplicité,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu’elle  a  ouvert  la  marche. 
D’ailleurs  cette  hypertrophie  secondaire  est  peu  probable;  car  les 
tumeurs  épidermiques  ont  rarement  une  sphère  d’irritation  étendue, 
et  souvent  elles  arrivent  au  contact  des  os,  sans  déterminer  la  for¬ 
mation  d’ostéophytes  dont  le  développement ,  comme  chacun  le  sait, 
reflète  si  vite  et  si  fidèlement  la  moindre  trace  des  irritations  de  voi¬ 
sinage. 

Je  laisse  donc  la  question  indécise ,  ce  qui  n’ôte  pas  néanmoins 
tout  intérêt  à  la  constatation  du  fait.  Il  me  paraît  démontré 
que,  dans  certains  cas  de  cancroïde  épidermique,  les  glandes  de  la 
peau  sont  profondément  altérées  et  prennent  part  au  moins  à  la 
propagation  du  mal,  comme  le  prouve  la  présence  de  ces  globes 
épidermiques  occupant  la  cavité  des  canalicules  sécréteurs,  loin  du 
siège  principal  et  évident  du  mal,  dans  des  points  où  la  peau  est 
encore  saine  en  apparence. 

Quand  on  compare  la  marche  de  la  maladie  dans  la  5e  observa- 
ton  et  ce  qui  s’est  passé  au  contraire  dans  la  6e  surtout,  on  peut 
encore  se  demander  si  la  thérapeutique  n’a  pas  contribué  à  mo¬ 
difier  la  nature  de  la  lésion  anatomique.  Dans  le  premier  cas,  en 
effet,  le  malade  s’est  contenté  d’appliquer  sur  la  tumeur  un  topique 
insignifiant,  du  miel;  la  marche  du  mal  a  été  lente,  ses  progrès 
peu  considérables,  sa  délimitation  exacte,  lés  douleurs  milles, 
l’ulcération  et  le  ramollissement  très-tardifs,  puisqu'au  bout  de 
quatorze  mois  ces  phénomènes  étaient  à  peine  manifestés. 

Née  au  contraire  sous  l’influence  d’un  traumatisme  évident, 
quoique  léger,  la  maladie,  dans  le  second  cas,  a  été  dès  le  début 
incomplètement  attaquée  par  les  irritants  et  les  caustiques ,  on  ne 
lui  a  laissé  ni  répos  ni  trêve;  on  a,  qü’on  me  passe  l’expression, 
incessamment  tourmenté  le  produit  pathologique,  et  fourni  un  pré* 
texte  à  sdn  accroissement.  Que  voyons-nous ,  en  Conséquence  db 
bette  dépldrablé  pratique  (1),  un  accroissenlent  rapide,  des  racines 


(1)  Je  dis  déplorablb  et  dvbe  intention.  Nous  avons  éntëndu  tih  pra- 
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profondément  jetées;  des  douleurs  incessantes,  souvent  très-vives, 
une  vaste  ulcération,  le  tout  aboutissant  à  une  mutilation  sérieuse 
et  à  une  récidive  menaçante.  Chez  le  paysan,  le  tableau  est  com¬ 
parable,  puisque  les  travaux  des  champs ,  continués  pendant  long¬ 
temps,  ont  dû  être  une  source  d’irritations  souvent  réitérées.  Or 
c’est  un  fait  acquis  que  les  irritants  appliqués  avec  persévérance  à 
la  surface  de  la  peau  ou  des  muqueuses  amènent  souvent  le  déve¬ 
loppement  pathologique  des  éléments  qui  constituent  ces  membra¬ 
nes  ,  et  en  particulier  celui  de  la  couche  épidermique  (1).  Le  fait  du 
rôle  que  joue  l’hypertrophie  glandulaire  dans  les  tumeurs  épider¬ 
miques  est  un  point  nouveau  dans  l’histoire  du  cancroïde;  il  faudra 
désormais  en  tenir  compte,  et  peut-être  cela  jetlera-t-il  quelques 
lumières  sur  l’histoire  de  cette  maladie ,  que  je  regarde  aujourd’hui 
même  comme  incomplète  encore,  malgré  les  travaux  déjà  nom¬ 
breux  dont  elle  a  été  le  sujet,  et  qui  émanent  d’observateurs  aussi 
distingués  que  MM.  Mayor,  Lebert,  Robin,  Broca,  Paget,  Han- 
novcr,  Bennett,  etc.  etc. 

Désirant  surtout,  dans  cette  note,  établir  des  formes  pathologiques 
nouvelles  et  incontestables,  je  me  garde  de  chercher,  avec  un  aussi 
petit  nombre  de  faits,  à  construire  une  histoire  de  l’hypertrophie 
des  glandes sudoripares,  kystique  ou  épithéliale,  simple  ou  compli¬ 
quée;  je  veux  seulement  que  cette  affection  soit  comptée  parmi  les 
tumeur  sou  les  ulcères  chroniques  de  la  peau  qui  ne  se  rapportent 
point  au  cancer,  et  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ont  été  rangés  pêle-mêle 


ticien  qui  ne  manque  pas  de  mérite,  et  qui,  en  raison  de  son  âge,  devrait 
être  au  courant  des  idées  nouvelles,  s’applaudir  d’avoir,  par  une  série 
de  cautérisations,  retarde  la  marche  d’un  cancroïde  des  lèvres  qu’il 
traitait  depuis  son  débuL  et  depuis  un  an.  Cet  heureux  retard  a  nécessité 
une  opération  très-compliquée,  dans  laquelle  M.  Denonvilliers  a  été 
obligé  de  sacrifier  presque  toute  la  lèvre  supérieure  et  une  des  com¬ 
missures  buccales!! 

(1)  Si  les  irritations  continues  ou  le.  traumatisme  ont  une  influence  en¬ 
core  assez  contestable  sur  le  développement  du  cancer,  il  faut  s’empres¬ 
ser  de  reconnaître  qu’ils  prédisposent  singulièrement  aux  hypertrophies 
en  général  et  surtout  à  celles  des  glandes,  par  un  mécanisme,- il  est  vrai, 
qui  n’csl  pas  complètement  connu.  Ce  point  très-digne  d’intérêt  exige 
des  développements  étendus,  mais  peut  provisoirement  se  passer  de  dé¬ 
monstration  directe. 
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dans  la  classe  confuse  des  cancroïdes;  cette  distinction  aura  encore 
pour  but  de  détruire  la  prétendue  unité  de  cette  dernière  affection. 

Ce  n’est  au  reste  qu’avec  l’espoir  de  compléter  cette  esquisse  que 
je  passe  sous  silence  des  remarques  et  des  discussions  du  plus  haut 
intérêt.  Si  je  devais  en  effet  m’arrêter  dans  cette  route,  j’essayerais 
dès  à  présent  un  nouveau  parallèle  entre  le  cancer  et  ces  affections 
hypertrophiques  de  la  peau;  puis  je  chercherais  à  distinguer  entre 
elles  les  tumeurs  papillaires,  épidermiques,  glandulaires  (sudori- 
pares  ou  sébacées) ,  les  hypertrophies  circonscrites  du  derme ,  les 
variétés  de  nævi  et  de  verrues ,  etc.  etc. 

J’insisterais  non  moins  sur  la  marche ,  le  siège ,  l’origine ,  le  mode 
de  développement  de  ces  affections  curieuses,  que  sur  leur  anato¬ 
mie  pathologique;  je  montrerais  qu’avec  quelque  habitude,  on 
pourra  arriver  à  les  distinguer  et  à  les  reconnaître  sur  le  vivant, 
aussi  bien  que  les  genres  bien  plus  multipliés  des  dermatoses ,  des 
maladies  oculaires ,  etc.  etc.;  tout  le  monde  pourrait  se  convaincre 
dès  lors  que,  loin  d’ètre  stérile  et  tout  au  plus  curieuse,  l’anatomie 
générale  est  une  mine  féconde  et  inépuisable  pour  longtemps.  Je 
déduirais  de  tout  cela  le  pronostic  et  le  traitement,  et  je  formulerais 
ces  propositions  incontestables  : 

1°  Toute  tumeur  constituée  par  une  hypertrophie  des  élé¬ 
ments  de  la  peau  peut  être  combattue  au  début  par  la  théra¬ 
peutique  ordinaire  ;  mais ,  dès  que  l'impuissance  de  celle  -  ci 
est  constatée ,  dès  que  les  spécifiques  ont  échoué,  il  faut ,  le 
plus  tôt  possible,  agir  chirurgicalement,  si  le  mal  s'accroît 
et  tend  à  se  propager. 

2°  L'intervention  chirurgicale  doit  être  hardie  et  radicale , 

il  faut  DÉTRCIKE  CE  MAL  COMPLÈTEMENT  OU  lie  point  f  tOUClier; 

nous  traduirons  ainsi  en  connaissance  de  cause  et  sous  forme  de 
principe  une  expression  si  vraie,  mais  si  vague,  des  anciens  chirur¬ 
giens.  Noli  me  langere  deviendrait  un  axiome,  mais  avec  des  li¬ 
mites,  des  bases,  et,  chose  plus  précieuse  encore,  avee  un  cor¬ 
rectif  salutaire  fourni  par  les  agents  d’une  destruction  énergique 
maniés  sûrement  avec  la  main  du  corps,  et  les  yeux  de  l’intelligence 
et  du  savoir. 
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ÉTUDES  SUR  L’ÉLÈPHANTIASIS  DES  ARABES  ET  SUR  LA 
SP1LOPLAXIE  ; 

Pal’  i*.  DttôHAgSAiNG,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  et  de  la 
Faculté  de  Kiel,  licencié  ès  sciences  natm’elles ,  membre  de  la  Société  des  natu¬ 
ralistes  de  Berlin,  etc. 

(2e  article.) 

De  l’éléphantiasis  phlegmoneux, 

Ons.  VL  —  M...  est  un  jeune  mulâtre  âgé  d’environ  16  ans;  il  est 
grand  pour  son  âge,  et  d’une  apparence  assez  chétive;  cependant  sa 
santé  était  assez  bonne  auparavant;  ni  son  père,  ni  sa  mère,  ni  aucun 
de  ses  quatre  frères,  n’ont  jamais  été  attaqués  par  l’éléphantiasis.  Il  y 
a  environ  trois  semaines,  il  fit  une  longue  marche  dans  l’ile  de  Saint- 
Thomas,  où  il  habite,  et  en  rentrant  chez  lui  il  prit  un  bain  de  mer, 
pendant  que  son  corps  était  en  transpiration.  Dans  la  nuit,  il  fut  pris 
de  vomissements  et  de  fièvre,  les  bourses  se  gonflèrent,  et  les  ganglions 
inguinaux  devinrent  douloureux;  puis,  presque  en  môme  temps,  les 
jambes  et  les  cuisses  se  gonflèrent.  La  peau  de  ces  différentes  portions 
du  corps  était  tendue,  douloureuse  à  la  pression,  et  les  lymphatiques, 
qui,  à  chaque  cuisse,  suivent  le  trajet  de  l’artère  crurale,  formaient  de 
chaque  côté  un  cordon  dur  et  facilement  reconnaissable  au  toucher. 

Cependant ,  comme  la  douleur  existait  surtout  du  côté  des  bourses ,  le 
médecin  qui  fut  appelé  fit  appliquer  des  sangsues  sur  cette  partie ,  et 
l'inflammation  qui  s’y  observait  se  dissipa,  mais  se  maintint  presque 
au  môme  degré  dans  les  membres  inférieurs.  Le  père  du  malade  n’ap¬ 
pela  plus  de  médecin  et  fit  des  remèdes  que  des  voisins  lui  conseil¬ 
lèrent,  Le  malade  était  déjà  au  lit  depuis  trois  semaines  quand  je  fus 
appelé  :  les  deux  jambes  du  jeune  homme  étaient  encore  engorgées,  une 
fièvre  peu  forte  et  continue  avait  remplacé  la  fièvre  initiale;  les  deux 
cordes  résistantes  existaient  le  long  du  trajet  de  la  crurale,  elles  étalent 
je.  siège  d’une  douleur  qui  était  plus  forte  dans  la  région  poplitée, 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse;  la  langue  du  malade  était  blanche, 
et  il  y  avait  peu  d’appétence  pour  la  nourriture.  Je  prescrivis  de  grands 
bains  tiédes  et  des  cataplasmes  émollients.  Sous  l’influence  de  ce  trai¬ 
tement,  l’engorgement  se  dissipa  dans  le  membre  droit;  mais  la  jambe 
etla  cuisse  du  côté  gauche  restèrent  dans  le  môme  état.  Cependant,  quel¬ 
ques  jours  après,  une  fièvre  légère  persistait  toujours  et  la  jambe  gauche 
se  désenflait,  ce  qui  n’empêcha  pas  l’inflammation  de  se  localiser  à  la 
partie  inférieure  du  tiers  inférieur  de  la  fcuisse  du  môme  côté;  la  por- 
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tion  de  la  corde  noueuse  qui  existait  en  cet  endroit  augmenta  beau¬ 
coup  de  volume,  tandis  que  sa  portion  supérieure  entrait  en  pleine 
résolution.  Au  bout  de  quelques  jours,  c’est-à-dire  un  mois  et  demi 
après  l’invasion  de  la  maladie,  la  fluctuation  se  faisait  sentir  au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  ;  on  fit  une  incision ,  et  il  s’écoula  une  grande 
quantité  de  pus.  Cet  abcès  mit  un  temps  assez  long  pour  se  cicatriser  ; 
toutes  les  choses  rentrèrent  dans  l’état  naturel,  et  tous  les  symptômes  de 
l’éléphanliasis  disparurent. 

Cette  observation  nous  montre  que  l’éléphantiasis  peut  affecter  à 
la  fois  une  grande  partie  du  corps,  et  que,  quand  il  se  termine  par 
un  phlegmon,  celui-ci  se  manifeste  sur  le  trajet  des  lymphatiques 
enflammés. 

L’éléphantiasis  phlegmoneux  n’est  qu’une  forme  particulière  de 
l’éléphantiasis  fébrile,  dans  laquelle  l’inflammation  finit  par  se  loca¬ 
liser  et  par  produire  un  abcès.  Cette  forme  ne  s’observe ,  ainsi  que 
je  l’ai  déjà  dit  ,  que  dans  l’éléphantiasis  fébrile,  et  n’a  lieu  généra¬ 
lement  que  dans  les  fortes  attaques  ;  elle  s’accompagne  d’une  fièvre 
initiale  violente ,  de  vomissements ,  souvent  de  délire ,  et  la  fièvre, 
au  lieu  de  cesser  d’une  manière  franche,  ne  cède  qu’en  partie,  et 
dure  en  général  jusqu’à  ce  que  l’abcès  se  soit  ouvert;  bien  plus,  la 
fréquence  du  pouls  et  la  chaleur  augmentent  lorsque  l’abcès  com¬ 
mence  à  subir  la  fonte  purulente,  et  cet  état  se  prolonge  jusqu’à  ce 
que  le  pus  ait  été  évacué  au  dehors. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  passent,  les  parties  qui  ont  été 
le  siège  de  l’ëléphantiasis  se  dégorgent,  excepté  à  l’endroit  où  l’ab¬ 
cès  doit  se  former,  lequel ,  au  contraire ,  devient  de  plus  en  plus 
douloureux  et  de  plus  en  plus  turgescent  ;  quelquefois  ces  abcès 
sont  très-graves,  c’est  ce  qui  arrive  quand  ils  ont  une  grande 
étendue. 

Les  lieux  de  prédilection  de  ces  abcès  sont  :  1°  autour  du  trajet 
de  la  veine  saphène  interne  ;  2°  sur  le  trajet  de  l’artère  fémo¬ 
rale;  3°  au  creux  poplité,  au-dessus  de  l’aponévrose  superficielle, 
et  là  ils  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux  lymphatiques  et  du 
tissu  cellulaire  ambiant,  auquel  se  communique  l’inflammation; 
4°  au  bras,  à  la  partie  interne  du  biceps;  5°  à  la  jambe,  au-dessuS 
de  l’aponévrose  ou  bien  au-dessous  d’elle;  mais  alors  l’abcès  se 
forme  aux  dépens  des  lymphatiques  et  du  tissu  cellulaire  qui  accom¬ 
pagnent  l’artère  tibiale  postérieure  ou  la  péronière. 
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Quand  je  dis  que  ces  abcès  se  forment  aux  dépens  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  du  tissu  cellulaire  ambiant ,  que  l’on  ne  pense  pas 
que  cela  puisse  ébranler  le  moins  du  monde  l’opinion  que  j’ai  éniisc 
après  certains  auteurs ,  savoir  :  que  le  système  lymphatique  est 
le  seul  qui  soit  primitivement  malade.  En  effet ,  personne  ne  songe 
à  nier  que,  dans  le  bubon blennorrhagique ,  les  glandes  lympha¬ 
tique  ne  soient  le  siège  primitif  de  la  maladie,  et  cependant 
l’abcès  qui  se  forme  dans  ces  circonstances  se  produit  tout  autant 
aux  dépens  du  tissu  cellulaire  voisin  qu’aux  dépens  des  ganglions. 

Quand  ces  abcès  sont  très-vastes,  qu’ils  se  produisent  chez  des 
personnes  affaiblies ,  la  mort  peut  arriver  soit,  par  l’excès  de  la 
suppuration ,  soit  par  une  infection  ou  une  résorption  purulente. 
Si  les  cas  de  mortalité  ne  sont  pas  plus  fréquents  à  la  suite  de 
l’éléphantiasis  phlegmoneux ,  cela  lient  à  ce  que  les  abcès,  comme 
toutes  les  solutions  de  continuité,  sont  infiniment  moins  graves  dans 
les  pays  tropicaux. 

L’éléphantiasis  peut  prendre  la  forme  phlegmoneuse ,  soit  dès  la 
première  attaque,  ainsi  que  le  prouve  l’observation  précédente, 
soit  après  plusieurs  attaques  réitérées  de  la  forme  fébrile. 

De  l’élêphanliasis  erratique  ou  ambulant. 

Obs.  Vit.  —  X...  est  un  garçon  de  14  ans ,  né  et  habitant  à  Saint-Tho¬ 
mas  (Antilles  danoises);  son  père  est  un  Européen  et  sa  mère  est  une 
négresse.  Ce  jeune  homme  a  grandi  très-vite  depuis  un  an  ou  deux,  en 
sorte  que  ses  formes  sont  grêles.  11  y  a  trois  semaines,  il  fut  pris  d’une 
fièvre  violente,  après  avoir  marché  nu-pieds  dans  de  l’eau,  et  la 
jambe  ainsi  que  la  cuisse  du  côté  droit  s’engorgèrent;  la  corde,  dont 
nous  avons  parlé  si  souvent,  se  forma  le  long  du  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux;  puis,  au  bout  de  48  heures,  la  fièvre  ayant  disparu,  le  ma¬ 
lade  se  trouva  mieux  et  put  s’asseoir.  Six  jours  après  l’invasion  de  la 
maladie,  la  jambe  et  la  cuisse  étant  déjà  presque  désentlées,  et  le  ma¬ 
lade  espérant  être  bientôt  en  étal  de  reprendre  sa  vie  ordinaire,  un  nou¬ 
vel  accès  de  fièvre  reparul,  le  bras  s’engorgea  et  devint  douloureux  ; 
mais,  la  fièvre  ayant  cédé  après  vingt-quatre  heures  de  durée,  les  lym¬ 
phatiques  des  bras  entrèrent. en. résolution ,  et  quatre  jours  après  l’at¬ 
taque,  le  membre  avait  repris  son  volume  naturel.  Le  30  juin ,  qui  était 
le  jour,  d’après,  la  lièvre  reparul,  la  jambe  gauche  s’enfla,  et  tous  les 
symptômes  de  l’éléphantiasis  y  parurent,  comme  cela  était  déjà  arrivé 
pour  la  jambe  droite  et  le  bras.  Je  fus  appelé  par  la  mère  du  malade,  et 
je  constatai  tous  les  phénomènes  qui;  caractérisent  l’éléplianliasis.  Le 
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jour  suivant  (1er  juillet),  la  fièvre  tomba,  la  douleur  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse  diminuèrent.  Le  2  juillet,  retour  de  la  fièvre ,  douleurs  plus 
grandes  dans  la  cuisse  et  dans  la  jambe ,  dont  le  volume  augmenta 
d’une  manière  sensible.  Le  3  juillet,  pas  de  fièvre,  amélioration  dans  les 
symptômes  locaux.  Le  4  juillet,  retour  de  la  fièvre,  douleurs  violentes 
dans  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse;  la  corde  résistante  qui  s’était  formée 
à  la  cuisse,  fait  beaucoup  souffrir  le  malade  quand  on  y  touche.  Le  5, 
pas  de  fièvre,  symptômes  locaux  moins  intenses;  prescription  de 
75  cenligr.  de  sulfate  de  quinine.  La  fièvre  ne  reparut  pas  les  jours 
suivants ,  et  le  membre  malade  ne  tarda  pas  A  reprendre  son  volume 
normal. 

Cette  observation  est  très-curieuse ,  en  ce  que  l’on  voit  l’élëphan- 
tiasis  frapper  en  peu  de  jours  plusieurs  portions  du  corps,  et, 
semblable  au  rhumatisme  ou  à  l’érysipèle ,  se  porter  avec  une 
étrange  facilité  d’une  extrémité  du  corps  à  l’autre.  De  pareils  faits 
ne  sont  pas  rares  ;  mais  nous,  n’avons  pas  voulu  grossir  notre  tra¬ 
vail  par  un  trop  grand  nombre  d’observations. 

La  forme  erratique  de  l’érysipèle,  bien  qu’elle  soit  commune, 
n’avait  pas  cependant  été  signalée  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cette  maladie.  Souvent  on  voit  un  malade  ayant  une  fièvre  plus  ou 
moins  intense,  et  chez  lequel  il  existera  des  symptômes  concomi¬ 
tants  d’ëléphantiasis  à  l’une  des  jambes;  ces  accidents  locaux  pour¬ 
ront  disparaître  en  partie  ou  totalement ,  et  une  autre  portion  du 
corps  sera  attaquée  :  c’est  ce  que  montre  l’observation  précédente. 
D’autres  fois  les  accidents  locaux  seront  peu  intenses,  bien  que  la 
fièvre  soit  violente,  et  l’on  n’observera  que  quelques  traînées  rou¬ 
geâtres  et  douloureuses  sur  un  membre  ;  puis  ces  traînées  disparaî 
tront,  et  d’autres  se  montreront  sur  d’autres  portions  du  corps  : 
dans  ce  dernier  cas ,  les  inflammations  des  lymphatiques  peuvent 
être  circonscrites  et  bornées  à  de  très-petits  espaces.  Quelque¬ 
fois  la  fièvre  concomitante  aura  le  type  tierce  ou  double  tierce  ; 
mais  d’autres  fois  la  fièvre  revient  sans  type  réglé,  et  peut  se  pré¬ 
senter  jusqu’à  deux  fois  par  jour,  ou  bien  ne  se  déclarer  qu’ù  des 
intervalles  éloignés.  D’autres  fois  la  fièvre  sera  continue  ou  rémit¬ 
tente,  durera  plusieurs  jours,  et  pèndant  sa  durée,  des  inflamma¬ 
tions  lymphatiques  éclateront  successivement  sur  différentes  por¬ 
tions  du  corps.  Ces  inflammations  erratiques  se  terminent  par  une 
guérison  qui  n’est  que  momentanée  ;  car  la  maladie  tôt  ou  tard 
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se  fixe  sur  quelque  portion  du  corps,  sur  laquelle  elle  finit  par 
parcourir  toutes  ses  périodes. 

De  l’èlèphantiasis  paralytique. 

Qbs.  VIII.  —  X...  est  âgé  de  16  ans,  il  est  né  dans  le  Venezuela  ;  depuis 
quelques  années,  il  est  fixé  à  Saint-Thomas  ;  sa  taille  est  très-élevée,  son 
corps  maigre,  sa  peau  blafarde,  il  a  eu  une  croissance  très-rapide.  Sa 
famille,  qui  est  très-nombreuse,  se  compose  de  gens  sains  el  bien  por¬ 
tants;  lui-même  n’a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse  antécédente,  mais  il 
porte  une  déformation  congénitale  du  sternum. 

Depuis  deux  ans,  ce  jeune  homme  est  sujet  à  des  attaques  d’une  ma¬ 
ladie  fébrile,  qui  le  prend  de  temps  en  temps  et  le  force  à  garder  le 
lit  ;  la  fièvre  s’accompagne  de  vomissements,  les  articulations  devien¬ 
nent  douloureuses;  les  jambes  se  gonflent  et  sont  le  siège  d’une 
douleur  assez  forte ,  une  corde  noueuse  se  forme  le  long  du  trajet  de 
l’artère  fémorale  ;  le  malade  ajoute  que  quelquefois  il  a  été  pris,  sans 
fièvre,  de  gonflement  des  glandes  inguinales,  et  que  la  corde  noueuse 
s’est  également  manifestée  dans  ces  circonstances.  De  plus,  à  différentes 
époques,  surtout  pendant  les  attaques  fébriles,  des  taches  rougeâtres, 
semblables  à  celles  que  je  décrirai  bientôt,  se  sont  manifestées  sur  dif¬ 
férentes  portions  du  corps. 

Quand  le  malade  se  présenta  devant  moi,  il  relevait  d’une  de  ses  atta¬ 
ques,  et  l’on  pouvait  voir  qu’il  y  avait  d’abord  tous  les  symptômes  de 
l’éléphantiasis  des  Arabes.  En  effet,  la  jambe  et  la  cuisse  gauche  ont,  il 
est  vrai,  leur  volume  et  leur  couleur  naturels,  mais  la  jambe ‘droite  est 
tuméfiée  et  douloureuse  dans  toute  son  étendue  ;  l’on  sent  très-bien  la 
corde  noueuse  le  long  du  trajet  de  l’artère  crurale  et  les  ganglions  des 
aines  sont  gonflés.  Le  malade  nous  dit  qu’à  chaque  attaque  l’une  ou 
l’autre  jambe  présente  l’aspect  que  je  viens  de  décrire;  qu’il  garde  le 
lit  jusqu’à  ce  que  la  fièvre  ait  disparu  et  que  l’engorgement  du  membre 
affecté  ait  diminué  ;  qu’après  cela  il  reprend  ses  occupations,  et  que  les 
traces  du  gonflement  finissent  par  disparaître  ;  les  glandes  inguinales 
restent  seules  engorgées. 

Mais,  outre  ces  symptômes,  il  y  en  a  d’autres  qui  se  rencontrent  ra¬ 
rement  avec  l’éléphanLiasis  des  Arabes.  En  examinant  le  malade,  l’on 
voit  que  les  doigts  et  les  poignets  sont  déformés,  et  que  l’extension  de 
ces  parties  ne  petit  se  faire  d’une  manière  complète;  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  sont  épaissis  aux  environs  des  articulations  pha- 
langiennes  et  métacarpo-phalangiennes.  Quand  l’on  dit  au  malade  d’é¬ 
tendre  les  doigts  el  les  poignets,  il  ne  peut  le  faire  qu’incomplétement, 
l’action  d’opposer  le  pouce  est  impossible,  et  quand  on  dit  au  jeune 
homme  de  vous  serrer  fortement  la  main,  l’on  sent  une  diminution 
considérable  dans  l’action  de  ses  fléchisseurs.  Il  y  a  donc  évidemment, 
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chez  ce  malade,  une  paralysie  avancée  et  progressive  de  tous  les  mus¬ 
cles  des  avant-bras. 

Le  malade  a  de  plus,  sur  les  avant-bras  et  sur  les  jambes  des  taches 
rougeâtres,  dont  la  forme  est  généralement  arrondie,  et  dont  la  grandeur 
oscille  entre  celle  d’une  pièce  de  20  centimes  et  celle  d’une  pièce  de  5  fr.  ; 
la  peau  qui  recouvre  ces  taches  est  tantôt  insensible  et  d’autres  fois 
conserve  sa  sensibilité  normale.  Le  jeune  homme  raconte  que  ces  taches 
disparaissent  au  bout  d’un  certain  temps,  mais  ne  tardent  pas  à  se  pré¬ 
senter  sur  d’autres  points  du  corps.  Les  parents  du  malade  confirment 
la  chose;  de  plus  celui-ci  a  eu  au  visage  une  tache  pareille  qui  a  per¬ 
sisté  près  de  trois  mois  et  a  fini  par  disparaître. 

La  paume  des  mains  présente  une  affection  squameuse  qui  ressem¬ 
ble  à  un  psoriasis;  une  semblable  maladie  de  peau  existe  à  la  partie 
inférieure  des  jambes;'  la  jambe  du  côté  droit  offre  de  plus  une  ulcéra¬ 
tion  rebelle,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  2  francs.  Mais  ce  n’est  pas 
tout,  il  y  a  une  anesthésie  tantôt  coihplète,  tantôt  incomplète,  qui 
occupe  principalement  les  avant-bras,  les  coudes,  les  genoux,  et  les 
environs  des  articulations  tibio-tarsiennes;  de  plus,  quelques  points 
limités  des  oreilles  sont  insensibles.  Chez  ce  malade,  les  cheveux  ont 
leur  couleur  naturelle,  la  barbe  commence  à  peine  à  pousser,  mais  le 
pubis  est  garni  de  poils  ;  la  voix  est  naturelle,  l’intelligence  est  déve¬ 
loppée;  le  malade  s’exprime  parfaitement  en  français,  en  espagnol  et  en 
anglais;  enfin,  chez  lui,  il  n’a  jamais  existé  de  tubercules  cutanés. 

Obs.  X,  —  J’ai  vu  à  la  Guadeloupe  M.  M...;  il  m’a  dit  qu’il  était  âgé  de 
18  ans,  qu’il  était  né  dans  une  petite  lie  nommée  la  Désirade,  qui  se 
trouve  située  à  quelques  lieues  de  la  Guadeloupe.  Il  m’a  de  plus  raconté 
que  sa  grand’mère  avait  été  lépreuse  (nom  que  l’on  donne  à  l’éléphan- 
tiasis  des  Arabes).  Je  connaissais  les  autres  membres  de  la  famille  du 
jeune  homme,  qui  étaient  nombreux  et  bien  portants.  Passant  à  l’exa¬ 
men  de  son  corps,  je  pus  constater  que  la  jambe  gauche  était  engorgée, 
et  alors  il  me  raconte  comme  quoi  il  avait  eu  plusieurs  attaques  d’élé- 
phantiasis  fébrile  des  Arabes,  avec  vomissements,  formation  de  la  corde 
pathognomonique  et  d’un  bubon  inguinal;  actuellement  la  jambe  du 
côté  gauche  est  insensible,  à  tel  point  qu’une  fois  le  malade  s’est  brûlé 
profondément  le  pied  sans  s’en  apercevoir.  Les  bras  offrent  également 
de  l’anesthésie  sur  plusieurs  points,  et  le  jeune  homme  dit  qu’il  a  eu 
plusieurs  fois  de  larges  taches  sur  le  corps.  Les  notes  que  je  recueillis 
alors  ne  me  disent  pas  si  les  endroits  où  existaient  les  taches  étaient  in¬ 
sensibles.  Comme  dans  l’observation  précédente,  les  muscles  des  deux 
avant-bras  du  malade  sont  en  partie  paralysés,  les  poignets  sont  défor¬ 
més,  et  l’extension  des  doigts  est  incomplète.  Chez  ce  malade,  comme 
chez  les  autres  que  j’ai  observés,  les  membres  sont  grêles,  les  muscles 
propres  du  pouce  sont  chez  tous  atrophiés  au  point  qu’une  forte  dé¬ 
pression  existe  entre  le  premier  et  le  second  métacarpien. 
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La  maladie  de  ce  jeune  homme  datait  de  trois  ans,  il  avait  essayé  en 
vain  tous  les  traitements.  Comme  il  désirait  de  nouveau  tenter  sa  guéri¬ 
son ,  je  lui  conseillai  l’usage  des  pilules  faites  avec  le  suc  de  Y  Aura  cre- 
pilans.  L’ayant  perdu  de  vue  par  suite  de  mon  départ ,  je  ne  puis  dire 
s’il  a  tiré  du  bénéfice  de  ce  traitement. 

Dns.  X.  —  G...  est  âgé  de  16  ans,  il  est  né  à  la  Guadeloupe;  son  corps 
n’est  pas  aussi  grêle  que  chez  les  deux  précédents,  il  est  plus  robuste. 
Depuis  environ  trois'  ans,  il  a  eu  plusieurs  attaques  d’éléphantiasis  fé¬ 
brile,  ces. attaques  étaient  violentes  et  accompagnées  de  vomissements; 
il  n’avait  fait  aucun  traitement,  et  la  jambe  droite  avait  fini  par  rester 
engorgée  et  avait  acquis  un  volume  assez  considérable.  Ce  fut  deux  ans 
après  les  premières  attaques  d’éléphantiasis  des  Arabes,  qu’il  se  déclara 
de  la  paralysie  dans  le  bras  droit,  ainsi  qu’une  aqesthésié  qui  fit  tous  les 
jours  des  progrès.  Quand  je  vis  le  malade,  son  bras  et  sa  main  droite 
étaient  tout  à  fait  dans  l’étal  que  j’ai  décrit  chez  le  sujet  de  l’observa¬ 
tion  2. 

Ce  garçon  n’avait  pas  eu  de  changement  dans  la  couleur  des  cheveux, 
qui  étaient  beaux  et  épais;  la  barbe  commençait  à  pousser  à  la  lèvre 
supérieure  ;  il  n’a  jamais  eu  de  tubercules  cutanés,  pas  plus  que  le  ma¬ 
lade  de  l’observation  précédente;  sa  voix  avait  mué  depuis  environ 
7  à  8  mois,  elle  élait  grave  et  bien  accentuée. 

Ons.  XI.  —  X...  est  un  jeune  homme  de  couleur,  à  peau  claire;  il  est 
grand  et  mince,  ses  membres  sont  grêles,  son  naturel  est  doux  et  timide, 
il  est  âgé  d’environ  18  ans,  sa  taille  est  de  5  pieds  6  à  7  pouces  (mesure 
française)  ;  il  raconte  qu’il  est  malade  depuis  trois  ans.  De  temps  en 
temps,  il  a  été  pris  d’attaques  d’éléphantiasis  des  Arabes;  ces  attaques 
étaient  sans  fièvre  (éléphanliasis  apyrétique),  et  étaient  accompagnées 
de  la  formation  de  la  corde  pathognomonique  et  de  l’engorgement  des 
glandes  inguinales.  Ces  attaques,  bien  qu’elles  se  soient  renouvelées 
plusieurs  fois,  n’ont  laissé  qu’un  engorgement  léger  autour  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  des  deux  côtés, 

Depuis  environ  (rois  ans,  d’autres  symptômes  morbides  s’étaient  éga¬ 
lement  manifestés  chez  ce  garçon  ;  les  jambes,  dans  toute  leur  étendue, 
ont  revêtu  une  couleur  cuivrée,  et  il  s’y  fait  une  desquamation  abon¬ 
dante  comme  dans  le  psoriasis ,  dont  l’affection  cutanée  du  malade 
diffère  à  peine  ;  les  deux  bras  sont  couverts  de  cette  même  derma¬ 
tose  cuivrée;  sur  la  poitrine,  l’on  remarque  également  de  larges  ta¬ 
ches  cuivrées;  qui  diffèrent  de  celles  des  jambes  et  des  bras  en  ce  que 
la  desquamation  est  plus  fine  et  en  ce  que  ces  taches  ont  une  légère 
saillie  ;  elles  sont,  du  reste,  tellement  confluentes,  que  ce  n’est  que  dans 
des  endroits  très-limités  que  l’on  peut  voir  la  couleur  de  la  peau  du 
malade,  qui  est  assez  blanche;  le  dos  offre  une  coloration  naturelle  et 
ne  présente  aucune  espèce  d’éruption, 
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La  face  du  malade  est  gonflée,  luisante,  et  offre  des  tubercules  assez 
nombreux,  qui  sont  situés  dans  l’épaisseur  des  tissus,  et  qui  ont  déjà 
occasionné  une  certaine  déformation  des  traits  ;  les  lobules  des  oreilles, 
les  ailes  du  nez,  sont  manifestement  épaissis. 

Les  muscles  des  deux  avant-bras  et  des  mains  ont  évidemment  subi 
un  commencement  de  paralysie,  et  les  masses  charnues,  un  commence¬ 
ment  d’atrophie;  les  poignets  et  les  doigls  ont  éprouvé  une  déformation 
marquée;  ceux-ci  ne  peuvent  s’étendre  complètement  et  sont  crochus, 
comme  on  dit  vulgairement;  l’index  du  côté  gauche  ne  peut,  quand  la 
main  est  étendue,  se  rapprocher  des  autres  doigts;  à  la  main  droite, 
les  doigts  restent  écartés  quand  ils  sont  étendus,  et  ne  peuvent  se  rap¬ 
procher  par  la  seule  contraction  des  muscles  inlerosseux  dorsaux,  qui 
sont  paralysés. 

La  sensibilité  est  parfaite  sur  tout  le  corps  du  malade,  j’en  ai  fait 
l’expérience  avec  une  épingle;  les  endroits  mêmes  où  il  existe  des  taches 
sont  parfaitement  sensibles.  En  un  mot,  la  sensibilité  de  la  peau  est  si 
bien  conservée  chez  ce  jeune  malade,  qu’il  me  dit  qu’une  puce  l’em¬ 
pêche  de  dormir.  Depuis  deux  ans,  sa  maladie  n’a  fait  presque  aucun 
progrès.  Les  cheveux  du  malade  sont  fournis  et  ont  leur  couleur  natu- 
turelle,  ses  sourcils  ne  présentent  rien  à  noter. 

Cette  forme  d’éléphantiasis  n’est  pas  rare,  et  nous  l’avons  obser¬ 
vée  un  assez  grand  nombre  de  fois  ;  elle  s’accompagne  de  symptô¬ 
mes  si  remarquables,  que  nous  l’avons  décrite  dans  un  article  à  part 
et  lui  avons  donné  un  nom  spécial.  On  doit  voir,  par  notre  des¬ 
cription  ,  que  cette  maladie  consiste  dans  une  complication  de  l’élé- 
phantiasis  des  Arabes  avec  l’éléphantiasis  des  Grecs.  L’on  ne  peut 
en  effet ,  penser  que  l’éléphantiasis  paralytique  soit  la  maladie 
glandulaire  des  Barbades  compliquée  d’une  affection  spinale;  ce 
serait  absurde.  11  n’y  a  pas  non  plus  à  penser  à  une  complication  de 
la  maladie  glandulaire  avec  la  paralysie  progressive  des  patholo¬ 
gistes;  car  il  n’y  a  dans  cette  dernière  maladie  ni  affections  cuta¬ 
nées  rebelles  ni  tendance  à  la  formation  d’ulcères  difficiles  à  gué¬ 
rir;  enfin  la  paralysie  progressive  a  une  marche  plus  rapide,  et  se 
termine  souvent  par  du  délire. 

Il  reste  donc  évident  que  la  maladie  que  je  décris  est  une  com¬ 
plication  de  l’éléphantiasis  des  Arabes  avec  celui  des  Grecs.  Mais, 
me  dira-t-on,  l’on  n’a  pas  signalé  dans  l’éléphantiasis  des  Grecs  plu¬ 
sieurs  des  symptômes  que  vous  lui  attribuez,  entre  autres  la  para¬ 
lysie  musculaire ,  l’apparition  et  la  disparition  des  taches,  qui  peu¬ 
vent  simuler  plusieurs  affections  cutanées,  être  insensibles  ou  jouir 
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d’une  sensibilité  parfaite;  l’on  pourra  aussi  m’accuser  d’être  en 
contradiction  avec  Arétée,  avec  Schilling,  avec  M.  Cazenave.  A 
tout  cela  je  puis  répondre  que  tout  ce  que  j’écris  est  le  résultat  de 
l’observation  des  malades ,  que  les  relations  que  j’ai  eu  soin  de 
joindre  à  mon  travail  suffisent  pour  confirmer  ce  que  j’écris;  enfin 
j’ajouterai  qu’il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’éléphantiasis  des 
Grecs  soit  si  mal  connu,  puisque  tout  ce  que  l’on  en  sait  résulte  de 
l’observation  d’un  fort  petit  nombre  de  malades.  Du  reste,  dans 
l'article  qui  traitera  de  la  lèpre  des  Grecs,  je  reviendrai  au  long 
sur  les  symptômes  de  cette  maladie;  je  me  contenterai,  pour  le 
moment ,  de  décrire  ce  que  j’ai  appelé  l’éléphantiasis  paralytique. 

La  maladie  commence  en  général  par  clés  attaques  d’éléphan- 
tiasis  des  Arabes;  la  partie  du  corps  où  le  mal  s’est  manifesté  finit 
à  la  longue  par  rester  engorgée.  A  une  époque  plus  ou  moins  rap¬ 
prochée  du  début ,  on  voit  se  manifester  des  taches  sur  le  corps, 
Ces  taches  simulent  en  général  le  psoriasis  ou  le  pityriasis,  peu¬ 
vent  être  discrètes  ou  couvrir  presque  tout  le  corps;  elles  peuvent 
disparaître ,  pour  revenir  de  nouveau.  La  peau  qui  couvre  ces  ta¬ 
ches  peut  être  sensible  ou  insensible;  enfin  se  manifeste  la  para¬ 
lysie  musculaire,  qui  fait  sans  cesse  de  nouveaux  progrès,  et  qui,  le 
plus  souvent,  s’accompagne  de  l’anesthésie  sur  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  la  surface  du  corps;  les  membres  maigrissent,  les 
doigts  deviennent  crochus,  des  tubercules  se  manifestent  tôt  ou 
tard  sur  la  face  ou  sur  d’autres  régions.  Alors  l’éléphantiasis  des 
Grecs  est  arrivé  à  son  apogée  ;  comme  complication  de  l’éléphan- 
tiasis  des  Arabes ,  on  observe  alors  tous  les  désordres  dont  nous 
ferons  mention  lorsque, nous  donnerons  la  description  de  la  lèpre 
des  Grecs. 

Les  malades  qui  sont  atteints  de  l’éléphantiasis  paralytique  sont 
en  général  maigres,  languissants  et  sans  forces;  leur  teint  est  sou¬ 
vent  blafard  :  ils  sont  loin  de  jouir  d’une  santé  égale  à  celle  de  ceux 
qui,  ayant  l’éléphantiasis  des  Arabes  non  compliqué,  peuvent  suivre 
une  bonne  hygiène. 

Je  ne  dirai  rien  sur  la  durée  de  la  maladie,  vu  que  mon  ex¬ 
périence  personnelle  ne  m’a  pas  permis  de  me  faire  une  opinion  à 
cet  égard  ;  je  puis  seulement  dire  que  cette  durée  est  en  général 
de  plusieurs  années,  et  que  l’affection  se  termine  soit  par  les  acci- 
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dents  que  j’ai'  signalés  comme  se  développant  dans  l’éléphantiasis 
des  Arabes ,  soit  par  ceux  qui  compliquent  la  lèpre  des  Grecs  et 
par  ceux  qui  se  montrent  dans  ce  que  l’on  a  nommé  la  spiloplaxie 
indienne.  Mais  il  sera  bientôt  temps  de  parler  de  ces  maladies. 

Du  diagnostic  de  l’éléphantiasis  des  Arabes. 

Lorsque  l’on  est  appelé  auprès  d’un  malade  qui  a  une  attaque 
de  cette  maladie,  s’il  y  a  eu  des  attaques  antécédentes ,  le  cas  n’of¬ 
frira  pas  de  difficulté  ;  mais  il  n’en  sera  plus  de  même,  si  le  malade 
éprouve  pour  la  première  fois  les  symptômes  morbides  que  nous 
avons  exposés  comme  étant  ceux  de  l’éléphantiasis.  Alors,  en  effet, 
il  faut  savoir  si  l’on  a  affaire  à  un  éléphantiasis  ou  à  une  lymphite 
ou  même  à  un  phlegmon  diffus  ;  bien  plus ,  si  la  malade  est  une 
femme  nouvellement  accouchée,  on  pourra  hésiter  entre  l’éléphan- 
tiasis  ou  la  phlegmatia  alba  dolens  :  ce  cas  s’est  présenté  à  mon 
examen. 

La  présence  des  traînées  rouges,  le  gonflement  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  des  ganglions ,  l’existence  de  la  corde  que  nous 
avons  signalée  à  la  cuisse  dans  l’éléphantiasis  de  la  jambe,  à  la 
partie  interne  du  biceps  pour  celui  du  bras,  aideront  à  faire  dis¬ 
tinguer  cette  maladie  du  phlegmon  diffus ,  et  de  plus ,  on  notera 
que  la  fièvre,  dans  cette  dernière  maladie,  ne  débute  pas  aussi  vio¬ 
lemment  que  dans  l’éléphantiasis  fébrile  et  n’arrive  pas  aussi  vite 
à  son  apogée;  de  plus,  le  phlegmon  diffus  a  été  généralement 
suscité  par  une  plaie,  une  piqûre,  ou  un  coup  reçu  sur  la  partie 
malade. 

L’engorgement  phlegmoneux  chronique  peut  simuler  l’ëléphan- 
tiasis  apyrétique.  Alors  on  s’informera  du  malade  si  sa  maladie  n’a 
pas  marché  par  attaques,  et  l’on  examinera  les  ganglions  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  voisinage;  on  demandera  au  malade 
s’il  n’a  pas  eu  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans  ces  parties ,  et 
l’on  pourra  arriver  à  un  diagnostic  convenable. 

Dans  les  cas  où  l’on  aurait  affaire  à  un  malade  ayant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  une  attaque  d’élëphantiasis  des  Arabes,  il  sera  quelque¬ 
fois  difficile  de  prononcer  entre  une  lymphite  et  la  maladie  qui  nous 
occupe;  car  l’éléphantiasis  des  Arabes  n’est  pas  autre  chose  qu’une 
lymphite  d’une  nature  particulière,  qui  tend  sans  cesse  à  récidiver 
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sous  forme  d’attaque.  Cependant,  si  l’on  se  trouve  dans  un  pays  où 
l’éléphantiasis  est  endémique,  si  le  malade  n’a  subi  aucune  des 
causes  qui  produisént  la  lymphite,  telles  que  piqûres  ou  écorchures 
de  la  partie  malade ,  on  sera  en  droit  d’opter  pour  l’éléphantiasis  ; 
de  plus  l’invasion  de  l’éléphantiasis  fébrile  est  plus  rapide  que  celle 
de  la  lymphite,  la  fièvre  atteint  plus  vite  son  apogée  et  cesse  plus 
tôt  que  dans  l’inflammation  pure  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ce¬ 
pendant,  malgré  tout  cela,  il  arrive  aux  personnes  les  plus  exercées 
de  confondre  ensemble  ces  deux  affections  si  semblables  à  leur 
début,  si  différentes  par  la  suite. 

La  phlegmâtia  alba  dolens  peut  être,  dans  certains  cas,  très-dif¬ 
ficile  à  distinguer  d’une  attaque  d’éléphantiasis  fébrile  ;  cependant, 
si  la  femme  n’a  jamais  eu  d’attaque  antécédente ,  si  elle  habite  un 
pays  où  cette  dernière  maladie  n’est  pas  endémique,  on  devra 
croire  àTexistence  de  la  plilegmatia  alba  dolens  :  des  circonstances 
opposées  indiqueront  qu’il  s’agit  de  leléphantiasis.  Disons  aussi  que 
la  plilegmatia  alba  dolens  ne  se  rencontre  guère  qu’aux  extrémités 
inférieures,  que  la  fièvre  qui  l’accompagne  est  en  général  bien 
moins  forte  que  celle  de  l’éléphantiasis,  et  que  par  contre  elle  dure 
plus  longtemps ,  vu  qu’elle  se  prolonge  en  général  une  ou  deux 
semaines;  tandis  que  celle  de  l’éléphantiasis  fébrile  se  juge  en  quel¬ 
ques  jours,  à  moins  qu’il  n’y  ait  tendance  à  la  forme  phlegmoneuse 
ou  que  l’on  ait  affaire  à  la  forme  erratique ,  où  la  fièvre,  quand  elle 
est  continue,  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours. 

Alard  s’est  donné  beaucoup  de  mal  pour  distinguer  l’éléphan- 
tiasis  de  la  goutte  et  du  rhumatisme ,  mais  ces  maladies  n’ont  au¬ 
cune  analogie  avec  celle  qui  nous  occupe. 

Quant  à  la  forme  paralytique,  nous  en  avons  déjà  dit  assez 
quand  il  en  a  été  question ,  pour  croire  qu’il  sera  facile  d’éviter  les 
erreurs. 


{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICO- CHIRURGICALES. 

'H.'ïïîicpcules  imlmoiiais'es.  —  Le  Dr  Môckel  a  réuni  dans  le 
journal  de  Schmidt  (Schmidl's  Jahrb.,  1854)  quelques-unes  des  princi¬ 
pales  données  statistiques,  sur  la  tuberculisation  recueillies  dans  ces  der¬ 
nières  années  en  Angleterre  et  en  Allemagne.  Nous  empruntons  à  son 
travail  les  points  les  plus  intéressants. 

Les  recherches  de  Chambers  (  Med.  Urnes,  1852)  sont  de  beaucoup  les 
plus  complètes.  Elles  portent  sur  un  relevé  de  2,539  cas  observés  dans 
une  période  de  dix  ans  â.l’hôpilal  Saint-Georges  ;  sur  ce  nombre,  2,161 
autopsies  ont  été  faites ,  savoir  1425  hommes  et  732  femmes. 

La  transformation  crétacée  des  tubercules  fournit  certainement  ma¬ 
tière  à  des  recherches  pleines  d’importance,  puisqu’elle  est  un  des  modes 
de  guérison  d’une  maladie  si  constamment  rebelle.  Celle  métamorphose 
se  produit  par  divers  procédés;  on  suppose  que  les  éléments  albumi¬ 
neux  et  fibrineuxdu  tubercule  perdent,  par  suite  d’absorption,  l’eau  qu’ils 
contenaient,  et  se  trouvent  réduits  à  leurs  molécules  terreuses  ;  en  même 
temps,  un  travail  d’ossification  analogue  à  celui  qu’on  observe  dans  les 
cartilages  des  vieillards,  dans  l’arachnoïde,  etc.,  s’opérerait  par  suite, du 
dépôt  des  sels  terreux  du  sang.  Suivant  d’autres  opinions, le  luberculeesl 
ramolli,  expectoré,  et  il  resterait  seulement  le  tissu  fibreux  qui  lui  ser¬ 
vait  d’enveloppe,  et  qui  deviendrait  le  siège  de  ces  dépôts  calcaires.  On 
voit  que,  selon  la  théorie  qu’on  adopte,  la  marche  que  suit  la  maladie 
pour  arriver  à  la  guérison  est  toute  différente.  Dans  la  première  hypo¬ 
thèse,  il  est  à  souhaiter  que  le  tubercule  ne  passe  pas  par  les  phases  de 
son  évolution  qui  aident  au  ramollissement,  tandis  que  dans  la  seconde, 
le  ramollissement  est  l’antécédent  obligé  de  la  métamorphose  curative. 
Les  motifs  invoqués  de  part  et  d’autre  sont'  trop  bien  connus  et  reliés 
trop  intimement  à  la  théorie  générale  de  l’évolution  tuberculeuse  pour 
qu’il  soit  utile  d’y  insister  ;  voyous  ce  que  les  travaux  récents  ont  ajouté 
aux  notions  acquises. 

Des  masses  crayeuses  ont  éLé  trouvées  par  Chambers  64  fois  dans  le 
parenchyme  pulmonaire;  28  fois  en  rapport  avec  des  tubercules  du 
poumon ,  3  fois  en  môme  temps  que  des  dépôts  tuberculeux  dans  d’au¬ 
tres  organes,  et  33  fois  indépendants  de  tout  autre  produit  tuberculeux 
coexistant.  L’origine  tuberculeuse  de  ces  derniers  dépôts  crétacés  peut 
à  la  rigueur  être  mise  en  doute,  mais  il  suffit  presque  d’indiquer  leur 
siège  pour  laisser  peu  d’incertitude  sur  leur  véritable  nature.  Ainsi, 
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sur  les  33  cas ,  26  fois  des  foyers  crétacés  ont  été  trouvés  dans  les  lobes 
supérieurs ,  2  fois  seulement  disséminés  et  5  fois  dans  les  lobes  infé¬ 
rieurs. 

Il  était  surtout  curieux  d’estimer  le  degré  de  développement  des  tu¬ 
bercules  chez  les  sujets  où  les  produits  crétacés  étaient  constatés.  Or 
les  recherches  de  Chambers  sont  favorables  à  la  doctrine  qui  admet  que 
les  tubercules  non  ramollis  sont  surtout  susceptibles  de  cette  transfor¬ 
mation.  Ainsi,  20  fois  sur  28,  les  tubercules  coïncidents  étaient  au  pre¬ 
mier  degré,  tandis  que  5  fois  seulement  les  sels  terreux  étaient  déposés 
dans  les  parois  de  cavernes. 

Quant  à  la  fréquence  de  cette  transformation  du  tubercule,  Engel  la 
trouve  33  fois  sur  100 ,  Rogée  constate  dans  100  cas  61  fois  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du  tubercule,  qui  devient  crétacé;  Boudet,  61  sur  116; 
Hughes  Bennett,  16  sur  73.  Les  chiffres  si  favorables  de  nos  anato¬ 
mistes  s’expliquent  peut-être  par  l’âge  des  sujets  sur  lesquels  portent 
les  observations.  Il  est  démontré  par  les  statistiques  d’Engel  que  les  ré¬ 
sultats  sont  très-variables  suivant  l’âge,  et  que  la  période  de  30  à  40  ans 
est  celle  où  cette  guérison  est  le  plus  rare,  tandis  qu’elle  devient  bien 
plus  fréquente  après  50  ans. 

rJD«iliei'c»le»  rénaux.  —  Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord 
sur  l’âge  où  les  tubercules  des  reins  sont  le  plus  fréquents.  D’après 
Ghambers ,  ce  serait  de  15  à  20  ans ,  puis  au-dessous  de  15  ans.  Grie- 
singer,  dans  la  même  période,  compte  24  pour  100;  tandis  que  Cless  et 
M.  Louis,  qui  ont  établi  leurs  calculs  sans  distinction  d’âge ,  estiment  la 
proportion ,  l'un  à  4,  l’autre  à  2  pour  100.  La  dégénérescence  tuber¬ 
culeuse  des  reins  ne  serait  pas  aussi  commune  chez  les  enfants  que  Ta 
supposé  Carswell.  Ghambers  a  observé  dans  15  cas  des  tubercules  des 
reins  sans  tubercules  pulmonaires,  se  trouvant  ainsi  d’accord  avec 
M.  Rayer  et  en  contradiction  avec  M.  Louis. 

Le  dépôt  de  tubercules  dans  le  rein,  surtout  sous  la  forme  miliaire, 
ne  parait  pas  troubler  notablement  les  fonctions  de  l’organe;  même  des 
masses  assez  considérables  y  restent  à  l’état  latent;  on  remarque  seule¬ 
ment  dans  leur  voisinage  Une  légère  augmentation  des  vaisseaux,  la 
substance  sécrétante  ne  subissant  d’ailleurs  qu’à  un  très-médiocre  de¬ 
gré  l’influence  de  ce  produit  hétérogène.  Il  en  est  autrement  quand  le 
dépôt  a  lieu  d’une  manière  tumultueuse  et  quand  il  est  extrêmement 
abondant;  il  entrave  alors  les  fonctions  des  reins,  et  si  les  deux  reins 
sont  affectés,  la  mort  en  est  la  conséquence.  Ce  cas,  qui  s’est-rencontré, 
est  tout  à  fait  exceptionnel;  2  fois  seulement  les  tubercules  occupaient 
les  deux  reins,  12  fois  ils  siégeaient  dans  un  seul.  Dans  neuf  observa¬ 
tions,  la  matière  tuberculeuse  avait  descendu  par  les  uretères  et  s’était 
étendue  jusque  sur  la  inuqueüse  vésicale.  Gette  dernière  membrane 
avait  été  six  fois  parsemée  de  tubercules  sans  altération  concomitante 
des  reins.  Dans  tous  les  faits  [recueillis ,  le  dépôt  de  tubercules  dans  les 
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reins  parut  hâter  la  terminaison  fatale  ;  on  ne  cite  que  trois  individus 
chez  lesquels  il  ait  été  la  cause  réelle  de  la  mort ,  alors  qu’il  n’y  avait 
pas  complication  de  tubercules  pulmonaires.  Ces  malades  succombèrent 
à  la  suite  d’un  amaigrissement  extrême  et  de  sueurs  profuses.  Les  deux 
sexes  furent  également  sujets  au  tubercule  caséeux,  tandis  que  les  hom¬ 
mes  furent  plus  exposés  à  la  forme  miliaire.  Ce  fait  s’accorde  avec  ce 
qu’on  a  déjà  noté  :  à  savoir  que,  chez  les  femmes,  le  poumon  est  plus 
souvent  atteint,  tandis  que  chez  les  hommes,  plus  aptes  à  contracter  la 
maladie,  les  lésions  sont  moins  exclusivement  limitées  au  parenchyme 
pulmonaire. 

Tiiliei'culisation  ( Rapports  de  la — avec  les  maladies  du  cœur) . 
— -  Si  on  s’en  tenait  aux  inductions  anatomo-physiologiques,  le  cœur  de¬ 
vrait,  à  cause  de  ses  relations  avec  les  poumons, subir  à  un  haut  degré  l’in¬ 
fluence  des  tubercules  pulmonaires,  et  il  semble  concevable  que  la  gène 
de  la  respiration  entraîne  des  obstacles  à  la  circulation ,  et  par  suite 
l’hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur.  L’expérience  prouve  la  fausseté 
de  ces  raisonnements  a  priori.  On  en  aura  la  preuve  en  parcourant  les 
chiffres  suivants  :  1°  Péricardite  :  sur  2,161  malades  non  tuberculeux,  on 
l’a  observée  136  fois,  soit  environ  7  pour  100;  sur  503  phthisiques ,  11 
fois ,  soit  environ  2  pour  100.  L’analyse  de  ces  onze  cas  démontre  en¬ 
core  plus  évidemment  combien  peu  la  tuberculisation  a  contribué  au 
développement  de  la  lésion  cardiaque.  2°  L’hypertrophie  Sans  dilatation 
est  représentée,  chez  les  tuberculeux ,  par  2  pour  100;  chez  les  autres, 
par  9.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  la  dilatation  sans  hypertrophie. 
Les  altérations  valvulaires,  étudiées  également  au  point  de  vue  de  la 
coïncidence,  donnent  des  résultats  moins  significatifs.  3° La  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  cœur  a  été  signalée  chez  les  phthisiques  par  Clessœt 
Bizot;  ces  deux  auteurs  ont  noté  que  la  base  en  était  le  siège,  alors  que 
les  Couches  graisseuses  normales  s’amoindrissaient  à  la  surface.  La  sta¬ 
tistique  de  Chambers  semble  montrer  que  la  phthisie  ne  contribue  pas 
à  cette  altération. 

La  seule  conclusion  à  tirer  est  que  la  tuberculisation  hè  prédispose 
pas  aux  affections  du  cœur.  Est-il  permis  d’en  inférer,  avec  MM.  Louis 
et  Rokiiansky,  que  les  maladies  du  cœur  sont  un  préservatif  contre  la 
phthisie?  Tout  au  plus  est-on  en  droit  d’admettre  avec  l’auteur,  en  con¬ 
sidérant  que  le  rhumatisme  et  la  fièvre  rhumatismale  n’atteignent 
presque  jamais  les  tuberculeux ,  que  la  réciproque  de  la  proposition  de 
M.  Louis  est  exacte ,  c’est-à-dire  que  la  phthisie  exclut  les  maladies  du 
cœur  plutôt  que  celles-ci  ne  préservent  de  la  phthisie.  Rokitansky  est 
d’opinion  que  les  tubercules  ne  coïncideht  jamais  avec  les  anomalies 
congéniales  du  cœur  ;  mais,  sur  11  cas  de  déformation  congéniale,  on  a 
trouvé  4  fois  des  tubercules  concomitants. 

Eniiijèinc  traité  par  la  paracentèse  et  les  injections.  —  Les 
faits  d’empyème ,  de  ceux  que  par  pléonasme  on  appelle  empyèmes  de 


720  v  KEVIÎE  GÉNÉRALE, 

pus,  ne  sont  pas  rares ,  et  le  mode  de  traitement  par  la  ponction  a  été 
employé  un  grand  nombre  de  fois.  Plus  tard  des  injections  pleurales 
ont  été  ajoutées  dans  le  but  de  rendre  curative  une  médication  qui  n’a¬ 
vait  réussi  le  plus  souvent  qu’à  litre  de  palliatif.  L’injection  était  prati¬ 
quée  après  chaque  ponction,  et  les  paracentèses  elles-mêmes  se  répé¬ 
taient  aussi  fréquemment  que  le  permettait  l’état  du  malade.  Depuis 
lors  ces  paracentèses  successives  ont  été  remplacées  par  l’emploi  d’une 
canule  à  demeure  ;  les  injections,  au  lieu  d’être  pratiquées  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rares ,  ont  été  usitées  toutes  les  semaines ,  tous  les 
deux  jours  ou  tous  les  jours,  suivant  les  indications,  sans  que  le 
médecin  eût  à  redouter  les  fatigues  d’une  opération  nouvelle.  La  thé¬ 
rapeutique  des  épanchements  purulents  de  la  poitrine  semble  au¬ 
jourd’hui  fixée  définitivement,  et  les  observations  nouvelles  s’accordent 
en  faveur  de  la  méthode  préconisée  surtout  par  leDr  Aran.  Deux  faits 
soumis  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  et  recueillis  l’un  par 
M.  le  professeur  Trousseau ,  l’autre  par  M.  le  Dr  Legroux ,  tous  deux 
médecins  de  l’Hôlel-Dieu,  viennent  ajouter  une  nouvelle  preuve  à 
celles  qui  ont  été  déjà  réunies  en  France  et  à  l’étranger. 

Observation  Irc.  —  Pleurésie,  empyème  de  pus,  3  paracentèses 
successives ,  hydropneumolhorax,  canule  à  demeure,  injections  iodées 
chaque  jour  pendant  6  mois;  guérison.  —  Garçon  âgé  de  6  ans,  pris 
le  13  janvier  1853  d’une  pleurésie  droite,  traitée  sans  succès;  l’épanche¬ 
ment  augmente,  et  vers  la  fin  de  mai ,  il  survient  une  anasarque  géné¬ 
rale,  une  atrophie  extrême.  Le  professeur  Trousseau  est  demandé  en 
consultation  par  le  médecin ,  M.  Fleury.  La  paracentèse  est  décidée  et 
pratiquée  immédiatement;  on  retire  2  litres  de  pus  crémeux  et  inodore. 
Quinze  jours  plus  lard,  l’épanchement  occupe  de  nouveau  toute  la  ca¬ 
vité  droite.  L’opération  pratiquée  de  nouveau  fournit  un  pus  de  mau¬ 
vaise  odeur.  Au  commencement  de  juillet,  l’épanchement  s’est  repro¬ 
duit;  résonnance  tympanique  à  droite  jusque  sous  la  clavicule,  gar¬ 
gouillement  à  la  succussion,  hydropneumolhorax  évident.  Le  15  août, 
les  accidents  prennent  une  telle  intensité,  qu’on  se  décide  à  faire  une 
troisième  ponction ,  mais  cette  fois  à  laisser  une  canule  à  demeure, 
afin  de  pouvoir  employer  des  injections  iodées.  Deux  litres  d’un  pus  fé¬ 
tide  mêlé  de  bulles  de  gaz  sont  évacués. 

On  introduit  dans  la  plaie  une  petite  canule  légèrement  conique,  de 
3  centimètres  de  longueur,  ayant  à  son  extrémité  externe  une  plaque 
comme  un  boulon  et  fermée  par  un  bouchon  métallique.  Chaque  matin, 
on  retire  le  bouchon,  on  laisse  écouler  le  pus,  et  on  fait  une  injection 
contenant  environ  30  grammes  de  teinture  d’iode,  40  grammes  d’eau,  et 
de  20  à  30  centigrammes  d’iodure  de  potassium.  Pendant  six  mois ,  la 
quantité  de  pus  varie,  d’un  jour  à  l’autre,  de  100  à  300  grammes  ;  en  gé¬ 
néral  ,  il  n’avait  pas  de  fétidité;  de  temps  en  temps ,  le  pus  tarissait  com¬ 
plètement.  Au  bout  de  six  mois  (février  1854),  on  s’aperçoit  que  l’in¬ 
jection  faite  dans  la  cavité  pleurale  pénètre  dans  les  bronches  et  jusque 
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dans  la  bouche  del’enfanl.  On  remplace  alors  la  solution  iodée  par  de 
l'eau  chlorurée  et  du  vin  aromatique. 

Chaque  mois,  la  quantité  du  liquide  diminue,  la  poitrine  se  rétrécit, 
les  forces  se  rétablissent.  Dans  le  courant  de  juillet  1854,  onze  mois 
peu  près  depuis  que  la  canule  a  été  placée  à  demeure ,  et  dix-huit  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  il  ne  s’écoule  presque  plus  de  liquide;  au 
commencement  de  septembre,  la  sécrétion  cesse  complètement.  Aujour¬ 
d’hui  (octobre  1854)  la  santé  est  parfaite,  la  respiration  s’entend  dans 
tout  le  côté  droit;  l’affaissement  de  la  poitrine,  l’inclinaison  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  diminuent  de  jour  en  jour. 

L’aiileur  appelle  l’attention  sur  l’abondance  extraordinaire  de  la  sécré¬ 
tion  purulente,  qui,  en  près  de  deux  cents  jours,  a  dépassé  40 kilogr. 

Ods.  II.  —  Pleurésie  gauche,  empyème ,  24  ponctions  ,  canule  à  de¬ 
meure ,  injections  iodées  pendant  quatre  mois;  guérison. — Garçon 
de  6  ans  et  demi  :  pleurésie  gauche  datant  du  12  février  1853,  traitée 
pendant  six  semaines  sans  succès.  Le  1er  avril ,  fièvre  plus  vive,  quintes 
de  toux  suivies  de  l’expulsion  de  crachats  pu  informes  évalués  A  500  gr., 
douleur  à  l’épaule;  enflure  générale  le  20  avril,  qui  disparaît  après  quatre 
jours. 

M.  Legroux,  appelé  en  consultation  le  10  mai,,  constate  une  matité 
complète  du  côté  gauche,  voussure  marquée;  il  diagnostique  un  épan¬ 
chement  pleurétique  avec  perforation  pulmonaire.  — Le  20 mai,  vous¬ 
sure  énorme  du  côté  gauche,  fluctuation  sensible  sous  le  grand  pectoral 
aminci,  cœur  refoulé  à  droite,  dyspnée  extrême;  ponction  qui  donne 
issue  à  700  grammes  de  pus  et  est  suivie  d’un  soulagement  immédiat. 
Les  autres  paracentèses,  au  nombre  de  22,  sont  pratiquées  à  peu  près 
toutes  les  semaines  du  24  mai  1853  au  5  janvier  1854.  On  évacue  ainsi 
plus  de  6  kilogrammes  de  pus. 

Des  injections  iodées,  à  la  dose  de  30  à  40  grammes  de  teinture  et  de 
4  grammes  d’iodure  pour  125  grammes  d’eau,  ont  été  faites  dans  la 
plèvre  à  partir  de  la  deuxième  ponction  et  répétées  14  fois  jusqu’au 
24  septembre.  Pendant  une  de  ces  ponctions  ,  vers  le  milieu  de  sep¬ 
tembre,  le  pus  avait  une  couleur  chocolat;  au  milieu  de  l’opération  ,  il 
se  fait  tout  û  coup  une  expulsion  de  crachats  d’un  liquide  identique  à 
celui  que  fournissait  la  canule.  Celte  expectoration  ne  s’arrête  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours;  à  la  dernière  injection  iodée,  le  liquide  pé¬ 
nètre  dans  les  bronches  et  provoque  une  crise  de  suffocation  doulou¬ 
reuse,  ; 

Après  diverses  variations  dans  les  accidents,  le  foyer  se  remplit  de 
nouveau,  la:fièvre  reparaît  et  avec  elle  le  marasme.  Le  5  janvier  1854, 
le  côté  gauche  est  le  siège  d’une  voussure  considérable;  une  ponclioil 
nouvelle  est  faite ,  on  retire  500  grammes  de  pus  fétide,  on  place  une 
canule  ;V  demeure.  Le  foyer  esl  nettoyé  avec  de  l’eau  chlorurée  dont 
M.  Legroux,  vante  les  bons  effets.  Le  pus  évacué  diminue  graduellement; 
mais,  en  même  temps,  le. côté  affaissé  s’incurve  au  point  de  constituer 
IV.  46 
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une  véritable,  infirmité.  La  canule  n’est  enlevée  que  quand  le  foyer 
n’admettait  que  quelques  gouttes  de  liquide  en  injection;  après  Être 
restée  quatre  mois  dans  la  plaie,’,  elle  est  remplacée  par  une  mèche  pen¬ 
dant  six  semaines.  Aujourd’hui  la  respiration  est  revenue,  l’affaissement 
et  l’incurvation  s’effacent;  l’enfant,  qui  a  grandi  beaucoup,  jouit  d’une 
parfaite  santé. 

.  Il  est  difficile  de  réunir  deux  observations  qui  présentent  de  plus  re¬ 
marquables  analogies  depuis  l’âge  des  malades  jusqu’aux  moindres 
complications  et  même  jusqu’à  la  durée  de  l’affection.  Dans  les  deux 
cas,  la  pleurésie  marque  le  début  des  accidents,  l’épanchement  devient 
bientôt  purulent,  une  fistule  pulmonaire  établit  une  communication 
entre  la  plèvre  et  les.  bronches,  le  liquide  s’échappe  par  cette  fistule  ;  la 
guérison  est  lente,  graduelle,  et  due  à  la  persévérance  du  traitement. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  qu’un  certain  nombre  de  faits 
d’injections  iodées  avaient  été  déjà  réunis  par  le  D''  Aran  dans  son  mé¬ 
moire  inséré  dans  le  journal  l’Union  médicale,  1853  ;  parmi  ces  obser¬ 
vations,  il  n’en  est  aucune  aussi  concluante  que  celles  que  nous  venons 
de  rapporter. 

OgtlfttïialitaosC'OjBie.  —  ]1  est  temps  d’apprécier  aujourd’hui  les 
résultats  fournis  par  l’instrument  que  M.  Helmholtz  a*proposé  en  1851 
pour  examiner  la  rétine ,  et  qui,  depuis  cette  époque,  a  subi  de  nom¬ 
breuses  et  importantes  modifications;  mais,  avant  de  montrer  ce  que 
la  clinique  peut  retirer  de  l’emploi  des  ophthalmoscopes,  il  n’est  pas 
sans  intérêt  d’étudier  les  principaux  d’entre  eux.  On  ne  peut  contester 
que  l’instrument  primitif  de  M.  Helmholtz  n’ait  subi  d’heüreux  chan¬ 
gements,  toutefois  il  faut  reconnaître  qu’il  reste  encore  quelque  chose 
à  faire  dans  cette  construction  instrumentale;  Nous  dirons  à  cet 
égard  ce  qu’a  pu  nous  apprendre  l’emploi  comparé  de  divers  ophthal¬ 
moscopes. 

Avant  que  M.  Helmholtz  ne  fil  connaître  son  ingénieux  instrument, 
quelques  essais  avaient  eu  lieu  pour  examiner  le  fond  de  l’œil.  Méry, 
au  commencement  du  18°  siècle,  ayant  tenu  la  .tête  d’un  chat  sous  l’eau, 
observa  distinctement  la  couleur  du  fond  de  î’œil ,  et  vit  très-bien  les 
vaisseaux  sanguins  qui  s’y  ramifiaient.  Cinq  ans  plus  lard,  Latlère  con¬ 
stata  les  mêmes  phénomènes,  et  prétendit  qu’un  œil  maintenu  sous  l’eaü 
s’adaptait  de  telle  sorte,  la  réfraction  de  la  cornée  étant  neutralisée, 
que  les  rayons  qui  en  sortaient  devenaient  divergents  ;  ils  allaient 
ainsi  faire  foyer  sur  l’œil  de  l’observateur.  On  voyait  alors  la  rétine 
sous  l’eau. 

Lorsqu’on  regarde  sous  une  certaine  direction  un  œil  humain  dont 
la  pupille  est  dilatée,  on  voit  se  réfléchir  du  fond  du  globe  une  couleur 
rouge  obscure.  M.  Cumming  a  appelé  l’attention  sur  ce  phénomène,  dans 
les  Medico-chirurg.  transactions  pour  1846,  et  M.  Brttcke,  peu  de  temps 
après,  dans  le  livre  de  Millier.  Cet  aspect  est  très-évident  dans  les  cas 
d’absence  eongéniale  de  l’iris,  et  Behr  a  fait  aussi  quelques  études 
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sur  urt  cas  de  ce  genre  {Hecker’s  Annalen,  1839).  Le  Dr  Küsmaul, 
dans  un  Essai  sur  les  apparences  colorées  du  fond  de  l’œil  hu¬ 
main,  publié  à  Heidelberg  en  1845,  a  essayé  d’expliquer  pourquoi 
l’intérieur  de  l’œil  parait  ordinairement  noir,  et  comment  il  se  fait 
qu’on  n’en  distingue  pas  le  fond.  Pour  montrer  l’influence  des  milieux 
réfringents  sur  la  visibilité  du  fond  de  l’œil,  il  a  tenté  quelques  ex- 
périences,  où  il  étudie  les  rapports  du  cristallin  avec  la  rétine.  Sur 
un  œil  de  mouton  dont  la  cornée  seule  est  extraite,  il  examine  le 
fond  de  l’œil  et  le  trouve  encore  noir,  tandis  que,  cette  lentille  enle¬ 
vée,  on  aperçoit  la  rétine  et  ses  vaisseaux.  Si  l’on  soustrait  une  cer¬ 
taine  quantité  de  l’humeur  vitrée,  la  position  de  la  rétine  change  par 
rapport  au  foyer  du  cristallin,  et  cette  membrane  se  laisse  mieux  distin¬ 
guer.  Ces  expériences  expliquent  peut-être  pourquoi  on  distingue  l’en¬ 
trée  du  nerf  optique  chez  des  vieillards  très-presbytes,  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’une  atrophie  du  globe  oculaire  ou  dont  la  rétine  est 
augmentée  de  volume, ^poussée  en  avant  par  une  exsudation  ou  devenue 
le  siège  d’un  dépôt  encéphaloïde. 

Toutes  ces  recherches  ont  précédé  la  découverte  de  M.  Heimhollz. 
Une  observation  ingénieuse  du  Dr  Von  Erlach  sur  lui-même  eût  pu  déjà 
donner  le  principe  de  l’instrument  proposé  par  le  professeur  de  Kœnigs- 
berg.  Le  D1'  Von  Erlach ,  qui  porte  des  lunettes ,  avait  depuis  longtemps 
remarqué  qu’il  voyait  briller  les  yeux  des  autres  personnes  lorsque  celles- 
ci  regardaient  l’image  d’une  flamme  de  lampe  réfléchie  dans  ses  lunettes. 
La  curieuse  remarque  de  ce  médecin,  mentionnée  dans  les  observations 
du  DrBrüoke  (Beschreibung  eines  Augenspiegel  zur  üntersuchung  der 
Nelzhaul  in  lebenden  Auge-,  Berlin,  1851),  n’avait  point  été  fécondée 
jusqu’au  moment  où  parut  l’ouvrage  de  M.  Helmohltz.  Toutefois  la  justice 
nous  oblige  de  rappeler  un  fait  que  M.Wharton-Jones  vient  de  mentionner 
dans  un  article  intéressant  sur  les  ophlhalmoscopes.  Il  rapporte  qu’il  y 
a  sept  ans,  M.  Babbage  lui  montra  un  instrument  qu’il  avait  construit 
dans  le  but  d’apercevoir  le  fond  de  l’œil.  Cet  instrument  consistait  en 
un  morceau  de  miroir-plan  ,  dont  l’argenture  avait  été  enlevée,  vers  le 
milieu,  en  deux  ou  trois  petits  points.  Ce  miroir  était  fixé  dans  un  tube, 
sous  un  angle  tel,  que  les  rayons  lumineux  qui  tombaient  sur  lui  à  tra¬ 
vers  une  ouverture  faite  au  côté  du  tube  étaient  réfléchis  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil  observé,  vers  lequel  on  dirigeait  une  des  extrémités  de 
l’instrument;  l’observateur  regardait  de  l’autre  côté,  à  travers  les  points 
transparents  du  miroir.  Nous  retrouverons  la  disposition  fondamentale 
de  cet  appareil  dans  les  ophlhalmoscopes  d’Epkens,  de  Donders,  de  Gôc- 
cius,  et  de  Meyerslein. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  c’est  à  M.  Heimhollz  que  revient  l’honneur  d’avoir 
vulgarisé  les  ophlhalmoscopes.  Déjà,  dans  le  numéro  de  juillet  1852  des 
Archives,  nous  avons  fait  connaître  quelques  résultats  de  ce  genre 
d’examen  ;  rappelons  le  principe  général  sur  lequel  reposé  la  construc¬ 
tion  des  ophlhalmoscopes.  M.  Heimhollz  recherche  d’abord  pourquoi 
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là  pupille  et  le  fond  de  l’œil  paraissent  noirs,  cfuoique  la  rétine,  le 
point  d’entrée  du  nerf  optique,  les  vaisseaux  rétiniens,  réfléchissent 
la  lumière.  Il  commence  par  montrer,  comme  l’avait  fait  Kussmaul,  que 
des  rayons  qui  partent  d’un  point  donné  viennent,  par  la  réfraction 
qu’ils  subissent  en  passant  à  travers  les  milieux  dioplriques  de  l’œil, 
faire  foyer  sur  la  rétine  et  retournent  dans  la  même  direction  aussi  loin 
qu’ils  sont  réfléchis  par  cette  membrane;  mais,  par  la  réfraction  qu’ils 
éprouvent  à  leur  passage  de  l’œil  dans  l’air,  ils  convergent  de  nouveau 
en  dehors  de  l’œil  vers  le  même  point  d’où  ils  étaient  sortis  primitive¬ 
ment  en  divergeant.  Lorsque  nous  regardons  dans  l’œil,  nous  intercep¬ 
tons  une  assez  grande  quantité  de  lumière  incidente,  et  l’image  de 
notre  visage ,  et  spécialèmenl  de  notre  œil  et  de  notre  pupille ,  est  pro¬ 
jetée  sur  la  rétine  de  l’œil  qu’on  observe.  Mais,  en  remarquant  que  les 
rayons  réfléchis  ont  la  môme  direction  que  les  rayons  incidents,  on 
conçoit  qu’aucun  des  rayons  de  la  rétine  examinée  ne  peut  retourner 
à  l’œil  de  l’observateur,  car  ils  procèdent  de  la  place  occupée  par  son 
image  pupillaire.  Maintenant,  comme  il  ne  sort  point  de  rayons  lumi¬ 
neux  dè  l’espace  pupillaire,  il  est  naturel  que  la  pupille  apparaisse 
noire.  La  condition  essentielle  pour  que  la  lumière  réfléchie  par  la  ré¬ 
tine  d'une  personne  puisse  tomber  sur  notre  propre  rétine  est  donc  que 
nous  regardions  dans  l’œil  ;i  observer,  suivant  la  môme  direction  que 
celle  suivie  par  la  lumière  incidente  sur  cette  rétine. 

M.  Helmhollz  a  construit  d’après  ces  données  un  appareil  qui  se  com¬ 
pose  d’une  plaque  formée  de  quatre  verres  superposés.  Ce  miroir,  dis¬ 
posé  sous  un  angle  de  56°,  reçoit  les  rayons  lumineux  d’une  lampe 
placée  dans  le  voisinage,  et  les  réfléchit  dans  l’œil  qu’on  veut  examiner; 
l’observateur,  placé  en  arrière  du  miroir,  reçoit  ces  rayons  suivant  la 
niéme  direction  qu’ils  ont  suivie  pour  arriver  sur  la  rétine  qu’il  re¬ 
garde. 

Mais  ces  rayons  réfléchis  du  fond  de  l’œil  observé  sont  convergents 
en  entrant  dans  l’œil  de  l’observateur  et  ne  peuvent  faire  foyer  sur  la 
rétine.  Helmholtz  place  alors  devant  son  œil  une  lentille  concave  qui 
rend  divergents  les  rayons  lumineux  partis  du  fond  de  l’œil  qu’on  exa¬ 
mine.  Par  cette  disposition,  ces  rayons  viennent  faire  foyer  sur  la  rétine 
de  l’observateur,  qui  perçoit  alors  une  image  distincte  des  objets  dont 
nous  allons  parler. 

L’appareil  du  professeur  de  Kœnigsberg  fut  modifié  par  nous,  avec 
l’aide  de  M.  Nachet  ( Mém .  de  la  Société  de  chirurgie  ,1.  III  ;  1853),  et  la 
modification  que  nous  fîmes  connaître  a  trouvé  place  dans  la  plupart  des 
instruments  analogues  construits  en  Allemagne  et  en  Angleterre  depuis 
cette  époque.  Nous  disposâmes  à  côté  du  miroir,  une  lentille  qui  faisait 
converger  sur  celui-ci  les  rayons  lumineux,  el  de  la  sorte,  nous  pûmes 
augmenter  le  pouvoir  éclairant  de  l’instrument;  de  plus  notre  appareil, 
rendu  immobile,  permet  toujours  des  examens  plus  prolongés  et  moins 
pénibles. 
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Depuis  celle  époque,  grand  nombre  d’ophlhalmoscospes  ont  vu  le  jour, 
et  quoiqu’on  n’ait  rien  changé  au  principe  fondamental  de  celle  mé¬ 
thode  d’observation,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  quelques  per¬ 
fectionnements  :  le  premier  est  celui  que  nous  avons  déjà  indiqué 
en  parlant  de  l’ophthalmoscope  inventé  par  M.  Babbage  et  révélé  par 
M.  Warthon-Jones.  M.  Coccius  a  retrouvé  ce  perfectionnement  :  ce  mé¬ 
decin  (  TJeber  die  Anwendungdes  Angenspiegel  nebsL  Angabe.ein.es 
neuen  Instrumentes;  Leipsik,  1853  )  a  décrit  et  fait  construire  un 
petit  miroir  plan  pourvu  d’un  trou  central;  cet  appareil  est  disposé  de 
telle  sorte  que  les  rayons  lumineux,  concentrés  par  une  lentille  bi¬ 
convexe,  puissent  être  projetés  sur  lui  et  de  là  réfléchis  dans  l’œil  à  exa¬ 
miner.  L’observateur  regarde  à  travers  le  trou  du  miroir;  lorsque  l’œil 
du  malade  ou  du  médecin  est  frappé  de  myopie,  on  place  un  verre  con¬ 
cave  devant  l’œil  observé. 

Spencer  W e\s  (The  lance  f  1853), Meyerstein  ( Beschreibung  eines neuen 
A ugenspiegels ,  inséré  dans  Ilenle  uud  Pfeuffer’s  Zeitschrift  far  ra¬ 
tionnelle  Medicin,  t.  1Y,  liv.  3;  1854),  Donders,  Epkens,  ont  construit 
de  semblables  appareils  où  la  lumière  est  réfléchie  par  des  surfaces 
planes  et  condensée  par' une  lentille  biconvexe. 

.  Un  nouveau  perfectionnement  a  encore  été  apporté  à  ces  instruments, 
c’est  l’emploi  d’un  miroir  concave  qui  assure  en  même  temps  la  concen¬ 
tration  des  rayons  lumineux.  L’ophthalmoscope  de  Ruete  est, Construit 
d’après  cette  idée  ( Der  Angenspiegel  und  das  Optometer;  Gœllingue 
1852  ).  Des  rayons  lumineux,  partis  d’une  lampe  ,  sont  réfléchis  par 
un  miroir  concave  de  10  pouces  de  foyer;  ces  rayons  arrivent  en 
convergeant  sur  une  lentille  convexe  en  avant  de  l’œil  qu’on  observe. 
Cette  lentille  donne  aux  rayons  une  convergence  plus  grande  que  .  celle 
produite  par  la  réfraction  qu’ils  éprouvent  en  entrant  dans  l’œil  ;  ils 
forment  promptement  un  foyer  et  arrivent  à  l’état  de  rayons  très-diver¬ 
gents  sur  la  rétine,  tellement  que  cette  membrane  est  éclairée  dans  une 
grande  étendue.  L’observateur  regarde  à  travers  un  trou  pratiqué  au 
milieu  du  miroir  concave.  Les  ophthalmoscopes  d’Ulrich  ,  d’Anagnos- 
takis  et  de  Jæger,  sont  construits  sur  le  même  modèle.  Ce  système  de 
réflection  des  rayons  est  une  modification  heureuse  de  l’appareil  pri¬ 
mitif  et  nous  conseillons  son  adoption.  En  résumé,  s’il  nous  fallait 
maintenant  construire  un  ophlhalmoscope ,  nous  le  disposerions  de  la 
façon  suivante.  Nous  nous  servirions  d’un  miroir  concave  percé  d’un 
ou  de  plusieurs  trous  non  point  air  centre,  mais  un  peu  sur  le  côté, 
comme  M.  Desmarres  l’a,  dit-on,  conseillé;  à  une  courte  distance  de  ce 
miroir,  nous  disposerions  sur  une  lige  horizontale  et  mobile  une  len¬ 
tille  qui  concentrerait  sur  le  réflecteur  les  rayons  lumineux.  Cette  len¬ 
tille,  introduite  pour  la  première  fois  par  nous  dans  la  construction  des 
ophthalmoscopes,  nous,  parait  devoir  encore  être  maintenue.  Tout  ce 
système  pourrait,  comme  les  anciens  microscopes,  être  rendu  fixe  sur 
une  petite  boite  qui,  après  la  séparation  des  pièces,  contiendrait  le  tout  ; 
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l’on  se  servirait  de  lentilles  grossissantes  comme  dans  les  autres  oph- 
thalmoscopes. 

Il  esL  inutile  d’insister  sur  ce  que  montrent  les  ophthalmoscopes  dans 
les  yeux  à  l’état  normal  ;  tous  ceux  qui  s’en  sont  servis  ont  pu  voir  les 
beaux  réseaux  vasculaires  de  l’artère  et  de  la  veine  rétiniennes.  Il  ne 
convient  aujourd’hui  que  de  rappeler  ce  que  ces  instruments  ont  jus¬ 
qu’alors  fait  découvrir  dans  l’état  morbide  de  l’œil. 

L’on  peut,  au  point  de  vue  de  ces  études  ophthalmoscopiques,  diviser 
l’œil  en  deux  segments  :  l’un  s’étend  jusqu’au  cristallin  inclusivement, 
l’autre  va  jusqu’à  la  rétine.  Le  segment  antérieur  de  l’œil  peut  être  faci¬ 
lement  et  assez  complètement  examiné  sans  le  secours  des  ophthalmos¬ 
copes  ;  il  n’en  est  plus  de  même  du  segment  postérieur.  Il  existe  toute¬ 
fois  certaines  lésions  du  cristallin  qui  échappent  à  la  vue  et  ne  sont 
bien  appréciées  que  par  ces  instruments  :  telles  sont  les  taches  pigmen¬ 
taires  déposées  sur  l’une  ou  l’autre  des  capsules.  L’ophthalmoscope  en 
révèle  le  nombre,  la  forme,  l’intensité,  avec  une  rigueur  presque  mathé¬ 
matique.  Ces  faits,  signalés  déjà  dans  notre  mémoire,  sont  aujourd’hui  ad¬ 
mis  par  tous  les  observateurs.  Quels  services  cet  instrument  est-il  appelé  à 
rendre  dans  le  diagnostic  de  la  cataracte  commençantePCetle  question  mé¬ 
rite  d’être  examinée  de  nouveau;  nous  allons  dire  ce  que  nous  avons  pu 
voir  dans  un  cas.  M.  le  professeur  Nélaton  insiste  souvent  et  avec  une 
haute  raison  sur  la  difficulté  de  ce  diagnostic  et  montre  qu’au  début  de  la 
cataracte  l’opacité  est  loin  d’être  en  rapport  avec  le  trouble  visuel  qu’ac¬ 
cuse  le  malade.  Il  se  passe  sans  doute  dans  l’organe  que  la  maladie  envahi  t 
un  changement  peu  visible  à  l’œil  nu, mais  suffisant  pour  modifier  les  con¬ 
ditions  de  la  vision  nette.  J’eus  un  jour  l’occasion  d’examiner,  avec  mon 
excellent  collègue,  M.  le  D1’  Yerneuil,  un  malade  qui  se  trouvait  dans  ces 
conditions;  il  accusait  une  diminution  très-grande  dans  la  vision  de 
l’œil  droit ,  et  cependant  nous  n’y  trouvions  pas  une  de  ces  opacités  qui 
expliquent  le  degré  de  la  cécité  ;  d’autre  part  les  signes  de  l’amaurose 
nous  faisaient  défaut.  J’examinai,  à  l’aide  de  l’ophthalraoscope,  les 
deux  yeux  de  ce  malade  :  dans  l’œil  gauche ,  je  projetais  facilement  la 
lumière  jusqu’au  fond  de  l’œil  et  j’éclairais  la  rétine  ;  dans  l’œil  droit, 
rien  de  semblable  ne  se  produisait,  et  il  m’était  impossible  d’illuminer 
le  fond  de  l’œil ,  qui  gardait  une  teinte  obscure.  Je  restai  quelques  mois 
dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  dont  ce  malade  était  atteint; 
mais  aujourd’hui  le  doute  n’est  plus  possible,  une  cataracte  s’est  montrée 
à  nous  avec  une  teinte  grisâtre  qui  ne  permet  plus  d’hésiter  sur  le  dia¬ 
gnostic.  J’ai  voulu  raconter  ce  fait  curieux  pour  engager  les  observateurs 
à>  rechercher  l’utilité  de  l’ophthalmoscope  dans  l’un  des  diagnostics  les 
plus  difficiles  de  la  chirurgie  oculaire. 

Le  corps  vitré  peut  être  parcouru  dans  tous  les  sens  par  la  lumière 
des  ophthalmoscopes.  Celte  lumière  y  révèle  des  points  ou  des  filaments 
fixes  ou  mobiles;  des  mouches  volantes,  affection  si  commune,  parais¬ 
sent  dues  quelquefois  à  l’existence  de  petits  corpuscules  flottants  dans 
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le  corps  vitré.  Ces  dépôts  tiennent  dans  certains  cas  à  des  lésions  de  la 
réline  ou  de  la  choroïde.  L’on  trouvera  ce  point  délicat  d’ophlhalmos- 
copie  développé  avec  soin  dans  le  livre  du  DrVan  Trigl,  qui  a  pour  titre: 
Der  Augenspiegel ,  seine  Aiwendung  und  Modificationen  nebst  Bei- 
trügen  zur  Diagnostik  inneren  Augenkrankeiten ,  traduit  du  hollan¬ 
dais  par  le  Dr  C.-H.  Scliauenburg  ;  Lahr,  1854. 

M.  Van  Graëfe,  de  Berlin,  a  montré  avec  l’ophthalmoscope,  au  pro¬ 
fesseur  Budge,  un  cyslicerque  situé  dans  le  corps  vitré,  et  j’ai  pu  voir, 
dans  un  magnifique  atlas  que  possède  ce  savant  ophtalmologiste,  le 
dessin  colorié  de  ce  cas  si  curieux.  M.  Graëfe  m’a  assuré  qu’on  distin¬ 
guait  très-nettement  les  deux  états  sous  lesquels  se  montrent  ces  vers 
vésiculaires;  et  en  effet,  son  dessin  les  représente  à  l’état  de  dévelop¬ 
pement  et  à  l’état  de  rétraction. 

Les  lésions  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  ne  peuvent  échapper  à  un 
observateur  qui  sait  manier  les  ophlhalmoscopes.  Cet  instrument  pos¬ 
sède  seul  le  privilège  de  faire  distinguer  nettement  les  congestions  et 
les  hémorrhagies  rétiniennes,  les  plaques  laiteuses  ou  noirâtres  qui 
envahissent  la  rétine,  et  les  hydropisies  qui,  développées  entre  la  rétine 
et  la  choroïde ,  soulèvent  plus  ou  moins  fortement  la  première  de  ces 
deux  membranes. 

J’ai  eu  nombre  de  fois  l’occasion  de  constater  ces  congestions  réti¬ 
niennes  ou  choroïdiennes.  La  rétine,  dans  ces  cas  si  fréquents ,  nous 
apparaît  sous  la  forme  d’une  tache  d’un  rouge  foncé;  les  vaisseaux  ne 
s’y  montrent  plus  isolés,  et  la  coloration  générale  rappelle  celle  qui  en¬ 
vahit  la  face  interne  des  paupières  dans  une  conjonctivite  intense.  Celte 
rougeur  ne  subit  point  de  changements  d’intensité  durant  l’examen 
ophthalmoscopique  ;  elle  est  d’une  stabilité  remarquable.  De  ces  con¬ 
gestions  aux  hémorrhagies,  il  n’y  a  qu’un  pas.  Les  plaques  hémorrhagi¬ 
ques  se  montrent  sous  la  forme  de  points  plus  noirs,  et  assez  souvent 
isolés  du  reste  de  la  membrane.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  examiné  ana¬ 
tomiquement  l’état  de  la  rétine  chez  des  individus  qui  portaient  de 
semblables  plaques  noires  ;  mais  le  Dr  Van  Trigl  eut  un  jour  l’occasion 
de  trouver  sur  un  cadavre  de  femme  de  nombreux  et  petits  épanche¬ 
ments  sanguins  dans  la  rétine.  Une  telle  lésion  lui  a  semblé  devoir  se 
traduire  â  l’ophthalmoscope  par  les  points  noirâtres  que  nous  avons 
signalés  plus  haut. 

Une  affection  plus  rare  que  les  précédentes,  c’est  l’hydropisie  sous- 
rétinienne.  La  rétine  soulevée  forme  une  poche  saillante  et  à  laquelle 
les  mouvements  de  la  tète  donnent  un  certain  degré  de  fluctuation  ;  sur 
cette  poche,  on  découvre  quelquefois  des  plis,  et  les  vaisseaux  rétiniens 
s’y  épanouissent.  Le  plus  souvent  aussi,  la  rétine  n’a  poi  ni  changé  de  colo¬ 
ration.  Les  ophlhalmoscopes  permettent  de  saisir  tous  les  détails  de  ces 
hydropisies  sous-rétiniennes. 

11  n’est  pas  rare  d’apercevoir  dans  le  fond  de  l’oeil  de  certains  individus 
qui  franchissent  la  seconde  partie  l’existence  des  taches  blanchâtres,  qui 
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s’accompagnent  d’un  trouble  plus  ou  moins  marqué  de  la  vision.  L’oph- 
l’halmoscope  fait  très-neltement  distinguer  l’aspect  laiteux,  la  forme, 
l’extension  de  ces  taches;  reste  à  interpréter  leur  nature.  M.  Gracie  a 
bien  voulu  nous  communiquer  sa  pensée  à  cet  égard.  Ces  taches  sont, 
selon  lui,  produites  par  une  sorte  d’adhérence  morbide  de  la  rétine  à 
la  choroïde,  avec  amincissement  de  cette  dernière  et  oblitération  de 
ses  vaisseaux  en  ce  point;  c’est  une  affection  qui  débute  assez  souvent 
au  pourtour  du.  nerf  optique,  et  de  là  gagne  peu  à  peu  les  parties  voi¬ 
sines. 

Le  savant  ophthalmologisle  de  Berlin  a  entrepris  sur  le  glaucôme 
une  série  de  recherches  du  plus  haut  intérêt.  Nous  avons  l’espoir  de 
faire  bientôt  connaître  à  nos  lecteurs  ces  résultats  dus  à  la  seule  in- 
Lroduclion  des  ophthalmoscopes  dans  l’étude  des  maladies  des  yeux. 
En  effet ,  les  lésions  du  glaucôme  sont,  selon  M.  Grafjfe,  consécutives 
à  des  modifications  vasculaires  de  la  rétine  et  du  corps  vitré.  Il  y  a 
arrêt  dans  la  circulation  de  ces  membranes,  soit  par  la  formation  de 
caillots  intravasculaires,  soit  par  une  altération  des  parois  propres  des 
artères.  Mais  n’anticipons  pas  sur  des  résultats  que  nous  ferons  con¬ 
naître  d’une  façon  plus  complète.  Remarquons  seulement  ici  que  ces 
arrêts  de  la  circulation  rétinienne  ne  sont  point  rares  dans  certaines 
cécités  survenues  brusquement  et  sans  cause  matériellement  apprécia¬ 
ble;  quelquefois  cette  circulation  reparaît,  et  l’on  trouve  tous  les  détails 
d’un  cas  semblable  dans  une  des  observations  du  Dr  Ed.  Jaeger  (  Ueber 
SUmr  und  Slaaroperalionen ,  nebsl  anderen  BeobachLungen  und 
Erführungen ;  Vienne,  1854;  pag.  104-109).  Dans  ce  fait  remarquable, 
l’ophlhalmoscope  a  permis  de  suivre  pas  à  pas  le  courant  sanguin 
dans  son  arrêt  brusque),  puis  dans  sa  réapparition  lourd  tour  oscillante 
et  continue. 

Ces  nouvelles  éludes  ophthalmoscopiques  ouvrent  au  diagnostic  des 
maladies  des  yeux  un  champ  très-vaste  et  dont  on  n’aperçoit  point  en¬ 
core  les  limites.  L’avenir  seul  dira  si  ce  champ  sera  fertile;  mais  au¬ 
jourd’hui  toute  affection  douteuse  des  milieux  de  l’œil  exige  l’emploi 
des  ophthalmoscopes.  L’on  dira  peut-être  que  les  lésions  révélées  jus¬ 
qu’alors  par  cet  instrument  n’apprennent  pas  grand’chose  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  maladie.  Nous  nous  inquiétons  peu  de  celte  objection;  car 
nous  ne  séparons  jamais  la  science  de  la  pratique,  et  nous  avons  la 
ferme  conviction  qu’on  relève,  celle-ci  en  honorant  celle-là.  D’ailleurs 
la.  constatation  de  lésions  incurables  n’est  déjà  pas  aussi  inutile  que 
sembleraient  le  dire  quelques  guérisseurs  de  la  profession;  ne  dût-elle 
avoir;  pour  résultat  que  d’éviter  au  malade  la  torture  des  sétons  et  des 
vésicatoires,  elle  aurait  sans  doute  rendu  quelques  services  à  l’huma¬ 
nité,  et  comblé  les  vœux  des  utilitaires  de  la  médecine. 


Du  cancer,  du  cancroïdc  épithélial ,  et  du  tissu  fihroplastiqiie, 

au  point  de  vue  de  la  cliniiiuc  et  de  la  micrographie  patho¬ 
logique. 

Le  débal.  que  l’Académie  de  médecine  vient  d’entreprendre  sur  le  dia¬ 
gnostic  et  la  curabilité  du  cancer  touche  aujourd’hui  à  son  terme.  Les 
orateurs  les  plus  eslimés  de  la  compagnie  ont  tour  à  tour  pris  la  parole 
et  apprécié  à  des  points  de  vue  différents  les  résultats  de  la  microgra¬ 
phie  pathologique.  La  discussion  semble  donc  épuisée,  et,  dût*on  com¬ 
battre  encore  sur  quelques  points,  rien  n’annonce  qu’il  doive  se  pro¬ 
duire  d’arguments  nouveaux. 

Quand  on  s’apprête  à  résumer  celle  discussjon  académique,  une  chose 
frappe  tout  d’abord  l’esprit  ;  c’est  de  voir  la  plupart  des  orateurs  décli¬ 
ner  leur  compétence  en  observation  micrographique  et  venir  nous  dire, 
en  termes  plus  ou  moins  clairs,  que  pour  eux  le  microscope  a  toujours 
été  lettre  close.  Get  étrange  aveu,  peu  propre  à  concilier  les  esprits 
non  prévenus,  n’a  point  satisfait  l’un  des  membres  les  plus  éminents  de 
l’Académie,  un  chirurgien  dont  on  estime  la  science  autant  qu’on 
aime  le  caractère.  M.  Larrey,  ne  se  croyant  point  éclairé  d’une  manière 
suffisante,  a  demandé  aux  micrographes  de  venir  exposer  devant  l’Aca¬ 
démie  le  résultat  de  leurs  recherches  et  de  préparer  eux-mêmes  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  la  lutle  devrait  s’engager  plus  tard.  Une  semblable  pro¬ 
position  ne  rentre  pas  dans  les  habitudes  des  sociétés  savantes,  et  dès 
lors  elle  a  peu  de  chance  d’être  acceptée  ;  mais  y  rentrât-elle  tout  à  fait, 
que  nous  verrions  de  bien  bonnes  raisons  pour  ne  point  y  souscrire. 

Toutefois,  en  dehors  de  la  tribune  académique,  nous  sommes  disposés 
â  répondre  au  bienveillant  appel  que  nous  fait  M.  Larrey  et  à  reproduire 
ici,  dans  leur  expression  générale,  les  résultats  de  nos  observations  mi¬ 
croscopiques.  Ce  sera  lâ  le  but  de  cet  article,  et  pour  dire  de  suite  toute 
noire  pensée ,  nous  nous  efforcerons  de  montrer  dans  leurs  caractères 
différentiels  ces  trois  produits  infectants  sur  lesquels  la  discussion  a 
jusqu’alors  roulé,  l’élément  cancéreux,  l’élément  fibroplaslique  ,  l’élé¬ 
ment  dit  épithélial.  Nous  avons  l’intime  conviction  qu’il  existe  entre 
ces  trois  éléments  des  différences  essentielles,  fondamentales,  qui  tou¬ 
chent  à  la  fois  à  la  structure,  au  diagnostic,  au  pronostic,  au  traite¬ 
ment  même  des  tumeurs  qu’ils  servent  à  constituer.  C’est  cetLe  convic¬ 
tion  que  nous  chercherons  à  faire  passer  dans  l’esprit  de  nos  lecteurs; 
nous  serions  heureux  d’y  réussir,  car  il  ne  serait  plus  alors  possible  de 
.contester  l’accord  parfait  qui  existe  entre  la  micrographie  et  la  clinique, 
et  du  même  coup  l’on  dégagerait  ces  études  du  reproche  de  n’avoir  pour 
but  qu’une  vaine  curiosité  scientifique.  C’est  par  le  cancer  que  nous  al¬ 
lons  commencer  cet  examen  comparatif. 

Si  l’on  remonte  de  quelques  années  seulement  dans  l’histoire  de  la 
science,  on  trouve  la  plus  déplorable  incertitude  sur  ce  que  l’on  doit 
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entendre  par  cancer.  Ainsi  Boyer,  après  avoir  distingué  le  cancer  du 
sqiiifrlie,  nous  livre  de  ce  dernier  une  définition  qui  pourrait  s’appli¬ 
quer  à  toutes  les  tumeurs  en  général ,  et  plus  loin ,  dans  le  chapitre  du 
cancer,  il  s’empresse  d’établir  qu’il  est  impossible  de  donner  de  celui-ci 
une  définition  précise  qui  convienne  à  tous  ses  degrés  et  à  toutes  ses 
variétés.  Un  caractère  purement  clinique ,  la  récidive ,  avait  toutefois 
frappé  Boyer  et  était  devenu  pour  lui  le  meilleur  critérium  du  cancer. 
Laennec  plaça  la  question  sur  un  terrain  plus  solide,  en  cherchant  dans 
les  caractères  anatomiques  des  tumeurs  des  éléments  de  distinction.  On 
ne  saurait  dire  aujourd’hui  qu’il  ail  complètement  réussi  dans  ces  re¬ 
cherches  ;  mais,  en  séparant  les  tissus  qui  ont  de  ceux  qui  n’ont  pas 
leurs  analogues  dans  l’économie,  il  dota  la  science  de  distinctions  vrai¬ 
ment  utiles.  Les  travaux  de  Laennec  tendaient  donc  à  restreindre  de 
plus  en  plus  le  champ  des  maladies  cancéreuses ,  mais  ils  ont  aujour¬ 
d’hui  vieilli  et  ne  suffisent  plus  à  distinguer  des  tumeurs  qui  à  l’œil  nu 
se  confondent  dans  une  identité  apparente.  Le  microscope  a  donc  été 
appelé  à  faire  dans  l’élude  du  cancer  une  révolution  immense  ,  et  il  a 
montré  que  toutes  les  tumeurs  cliniquement  cancéreuses  étaient  reliées 
par  un  élément  commun  et  spécifique. 

Le  cancer  est  un  produit  morbide  qui  naît  toujours  sous  la  forme 
de  tumeur,  bien  différent  en  ce  point  de  quelques  autres  lésions  ana¬ 
logues  qui  commencent  par  une  ulcération.  L’un  des  caractères  les  plus 
importants  du  tissu  cancéreux,  c’est,  dit-on,  de  donner,  à  la  pression  où 
au  raclage,  un  suc  laiteux,  blanchâtre,  miscible  à  l’eau.  Ce  suc  né  pour¬ 
rait  être  comparé  à  celui  qu’on  fait  sortir  des  tumeurs  non  cancéreuses , 
car  ce  dernier  est  tantôt  une  sérosité  limpide,  tantôt  un  mélange  de 
sérum  et  de  fragments  amorphes.  La  physionomie  si  spéciale  du  suc 
cancéreux  a  depuis  longtemps  en  effet  appelé  l’attention  dés  observa¬ 
teurs,  et  tout  récemment  encore,  au  sein  de  l’Académie,  M.  Barth  a  lon¬ 
guement  insisté  sur  les  renseignements  précieux  que  l’on  peut  tirer  de 
la  présence  de  ce  suc  dans  le  diagnostic  anatomique  des  tumeurs.  Nous 
ne  songeons  point  à  contester  l’importance  de  ce  signe  ,  mais  il  ne  faut 
pas  cependant  lui  accorder  une  confiance  exagérée.  Nous  avons  sou¬ 
venance  d’avoir  vu  plus  d’une  fois  des  tumeurs  qui  contenaient  en 
grande  quantité  un  suc  lactescent,  et  qui,  loin  d'être,  comme  l’ont  pu 
croire  quelques  personnes,  du  cancer  enflammé,  n’étaient  simplement 
que  des  productions  tuberculeuses  en  voie  de  ramollissement.  C’est  avec 
plaisir  que  nous  avons  entendu  M.  Malgaigne  rappeler  des  faits  analogues 
au  souvenir  des  praticiens.  Le  microscope  pouvait  seulement  trancher  ici 
la  question ,  et  il  l’a  fait  de  façon  à  ne  plus  laisser  de  doutes  sur  la  con¬ 
stitution  micrographique  de  ces  diverses  variétés  de  suc.  Mais  nous  tou¬ 
chons  â  la  question  principale  de  ces  débats,  la  spécificité  des  éléments 
cancéreux. 

Il  s’est  dit  à  cet  égard  tant  de  choses  si  contradictoires,  qu’il  importe 
de  résumer  en  peu  de  mots ,  sans  périphrases  ni  précautions  oratoires , 
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es  données  qui  ne  souffrent  plus  aujourd’hui  de  contestation.  La  moins 
contestable  de  ces  données ,  c’est  que  le  cancer  contient  des  éléments 
spécifiques  qui  ne  peuvent  être  confondus  par  un  observateur  exercé 
avec  aucun  des  autres  éléments  connus  de  l’organisme.  Nous  nous  em¬ 
pressons  de  dire  par  un  observateur  exercé.  Il  ne  suffit  point  en  effet 
d’avoir  jeté  pendant  quelques  jours  les  yeux  sur  un  microscope  pour 
être  apte  à  juger  ces  questions  :s’il  s’agissait  d’établir  le  diagnostic  d’une 
lésion  chirurgicale ,  un  chirurgien ,  ffl.  Velpeau  entre  autres,  s’en  rap¬ 
porterait-il  toujours  aux  jeunes  élèves  qui  débutent  sous  ses  yeux  ? 

D’autre  part,  les  èxamens  microscopiques  exigent  certaines  condi¬ 
tions  qui  malheureusement  ne  sont  pas  toujours  remplies  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  Ainsi,  dans  quelques  cliniques,  l’on  a  pris  l’habitude  de 
séparer,  le  même  jour,  les  tumeurs  en  plusieurs  fragments,  qu’on  jette 
en  pâture  à  plusieurs  micrographes.  On  sait  combien  sont  fréquentes 
les  tumeurs  complexes,  et  l’on  comprend  de  suite  quels  résultats  oppo¬ 
sés  ont  dû  donner  des  observateurs  travaillant  ainsi  sur  des  matériaux 
différents.  De  là  sont  nées,  dans  plus  d’un  cas,  des  divergences  énormes 
qui  ont  fait  la  joie  de  quelques  chirurgiens  et  nui  à  la  certitude  des  ré¬ 
sultats  micrographiques.  Nous  n’en  dirons  pas  davantage  aujourd’hui 
sur  les  irrégularités  nombreuses  qui  planent  sur  certains  examens  mi¬ 
croscopiques  ,  mais  il  faut  savoir  en  tirer  une  leçon  utile  pour  tous.  Les 
médecins  qui  se  livrent  aux  études  micrographiques  11e  doivent  point 
désormais  accepter  ces  fragments  épars  des  tumeurs ,  ils  doivent  exiger 
que  le  produit  morbide  leur  soit  remis'dans  sa  totalité;  ils  devraient  exi¬ 
ger  plus  encore,  c'est  l’observation  du  malade ,  afin  qu’il  ne  soit  point 
fait,  par  mégarde  assurément,  quelques  interpositions  regrettables  de 
notes  micrographiques  et  d’observations  cliniques.  Nous  serons  facile¬ 
ment  compris  ici  des  micrographes,  et  nous  les  engageons  fort  à  ne 
point  donner  légèrement  des  armes  qu’on  retournera  plus  tard  contre 
eux. 

Si  nous  insistons  sur  ces  détails  en  apparence  peu  scientifiques ,  c’est 
qu’une  tumeur  cancéreuse  étant  donnée  ne  contient  pas  les  mêmes  élé¬ 
ments  à  ses  différents  âges  et  dans  ses  différents  points.  Cette  proposi¬ 
tion  a  besoin  de  quelques  commentaires.  On  a  entendu,  au  sein  de  l’Aca¬ 
démie,  M.  Velpeau  s’escrimer,  avec  toute  l’habileté  qu’on  lui  connaît, 
contre  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse ,  et  l’on  a  pu  croire  ainsi 
que  les  micrographes  ne  jugeaient  du  cancer  que  par  la  très  -  fameuse 
cellule.  Si  nous  ne  connaissions  M.  Velpeau,  nous  pourrions  croire  qu’il 
prête  aux  micrographes  des  arguments  de  complaisance.  En  effet,  aucun 
de  ceux  qui  dirigent  aujourd’hui  les  études  micrographiques  en  France 
ne  comprend  de  la  sorte  la  spécificité  de  la  cellule  cancéreuse.  M 
existe  bon  nombre  de  cancers  qui  ne  contiennent  pas  de  cellules  et.  qui 
11’en  sont  pas  moins  bien  caractérisés  par  l’existence  de  corpuscules 
ovoïdes  ou  sphériques,  pourvus  de  1  à  3  nucléoles  très  -  distincts , 
enfin  d’un  volume  et  d’une  forme  bien  moins  variables  que  les  cel- 
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Iules  :  ces  corpuscules,  ce  sont  les  noyaux  ;  ils  ne  peuvent  échapper 
à  un  observateur  attentif,  soit  qu’ils  existent  à  l’état  d’isolement,  soit 
qu’ils  reposent  en  nombre  variable  dans  l’épaisseur  de  lamelles  gra¬ 
nuleuses  dont  notre  très -savant  collègue  Robin  a  fait  nettement  con¬ 
naître  la  structure,  sous  le  nom  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Ces 
éléments  du  cancer  sont  aussi  spécifiques  que  la  cellule,  et  on  ne  les 
rencontre  dans  aucun  autre  tissu  de  l’organisme.  Ainsi  tombent  d’eux- 
mêmes  les  arguments  que  MM.  Barlli  et  Velpeau  ont  voulu  tirer  de  la 
seule  cellule  cancéreuse. 

En  résumé,  il  existe  un  groupe  de  tumeurs ,  doué  de  caractères  cli¬ 
niques  distincts,  qui  ne  peut  échapper  aux  micrographes,  par  ses  carac¬ 
tères  histologiques.  Les  cellules,  les  noyaux  cancéreux,  les  plaques  à 
noyaux  multiples,  sont  trois  formes  élémentaires  du  cancer,  et  qui, 
séparées  ou  réunies,  le  caractérisent  avec  une  égalg  facilité.  Comment 
toutefois  faire  accorder  une  proposition  aussi  précise  avec  deux  asser¬ 
tions  de  M.  Velpeau,  qui  soutient  :  1“  que  la  cellule  existe  parfois. dans 
des  tumeurs  qui  ne  sont  point  du  cancer  ;  2°  qu’elle  manque  parfois 
aussi  dans  des  tumeurs  évidemment  cancéreuses.  Ces  deux  arguments, 
destinés  à  retenir  les  micrographes  dans  un  cercle  de  fer,  ne  nous 
semblent  point  aussi  menaçants  qu’ils  ont  pu  le  paraître  A  quelques 
personnes.  Sur  quoi  M.  Velpeau  se  fonde-t-il  pour  dire  que  la  cellule 
existe  parfois  dans  des  tumeurs  qui  ne  sont  pas  cancéreuses?  Sur  la 
guérison  du  malade  sans  doute;  car,  quelle  que  soit  la  précision  des 
descriptions  générales  deLaennec,  l’œil  nir  est  aujourd’hui  reconnu  in¬ 
suffisant  pour  déterminer  scientifiquement  une  tumeur.  Ce  d’est  pas  un 
micrographe  qui  parle  ici  ;  c’est  M.  Malgaigne,  dans  le  magnifique  lan¬ 
gage  qu’on  lui  connaît.  Donc  c’est  la  guérison  du  malade  qui  a  été  le 
critérium  de  l’opinion  de  M.  Velpeau  ;  mais,  si  M.  Velpeau  admet  que  le 
cancer  guérit  parfois ,  pourquoi  ne  veut-il  pas  reconnaître  que  dans  un 
cas  de  cette  espèce  il  s’agissait  d’un  cancer  guéri?  Voilà  où  nous  conduit 
la  déplorable  relation  qu’on  a  voulu  établir  entre  le  diagnostic  micro¬ 
graphique  et  la  curabilité  du  cancer.  Si  nous  adoptions  une  (elle  façon 
de  raisonner,  nous  ne  nous  croirions  pas  plus  avancés  que.  Boyer,  qui 
jugeait  de  la  nature  des  tumeurs  par  leur  récidive,  et  nous  déclare¬ 
rions  non  avenues  les  recherches  qui  depuis  quinze  ans  ont  fait  une  si 
large  part  de  richesses  à  l’histologie  pathologique. 

Deux  mots  encore  sur  une  autre  proposition  de  M.  Velpeau,  qui  croit 
que  la  cellule  manque  quelquefois  dans  des  tumeurs  cancéreuses.  Qui 
dit  aujourd’hui  le  contraire?  Ne  venons -nous  pas  de  montrer  que 
certains  cancers  ne  contiennent  que  des  noyaux  ou. des  plaques  à 
noyaux  multiples;  n’enseignons-nous  pas  tous  les  jours  que  le  noyau 
est ,  de  tous  les  éléments  du  cancer,  le  plus  important ,  le  plus  typique , 
le  plus  constant  ?  Pourquoi  donc  M.  Velpeau  ne  parle-t-il  que  de  la  cel¬ 
lule  ?  L’objection  ,  qui  pouvait  être  faite  à  l’époque  où  l’on  ne  connais¬ 
sait  pas  les  cancers  nucléaires  ,  est  encore  aujourd’hui  iioii  avenue. 
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M.  Maiidl,  dans  une  lettre  adressée  à  l’Académie  dé  médecine,  à  pro¬ 
pos  de  celte  discussion,  a  donné  d’excellents  conseils  sur  la  méthode  à 
suivre  dans  ces  sortes  d’examens.  Il  a  établi  avec  raison ,. selon  nous , 
qu’on  ne  pouvait  être  apte  à  émettre  ici  son  avis  qu’à  la  condition  de 
bien  connaître  tous  les  éléments  du  problème  et  en  particulier  les  tis¬ 
sus  normaux  et  l’hislogénésie.  Il  est  à  regretter  seulement  que  M.  Mandl, 
usant  sans  doute  de  grossissements  insuffisants,  ne  soit  point  arrivé  à 
mieux  distinguer  les  éléments  du  cancer  d’avec  les  éléments  normaux  de 
l’organisme.  Quoiqu’il  en  soit,  l’histogénésie  nous  apprend  à  bien  étudier 
la  cellule  cancéreuse  à  ses  divers  âges.  Il  ne  faudrait  point  connaître 
le  développement  d’un  tissu  pour  croire  à  la  persistance  des  éléments 
qui  le  constituent.  Voit-on  quelque  chose  de  plus  typique  que  les  cellules 
végétales  P  et  cependant  il  n’existe,  à  un  moment  donné,  dans  le  blastème 
où  elles  vont  naître,  que  des  granulations  amorphes.  Dans  le  blastème 
cancéreux ,  les  mêmes  phénomènes  se  passent,  et  l’on  conçoit  que  dans 
un  fragment  abstrait  de  tumeur  cancéreuse,  on  ne  rencontre  que  des 
granulations  sans  forme.  Mais,  à  côté  de. ces  suppositions,  il  faut  voir  la 
réalité,  et  la  réalité  nous  dit  que  les  noyaux  ont  une  évolution  si  rapide, 
si  incessante,  qu’ils  se  répandent  partout,  et  qu’isolés  ou  réunis  A  des 
cellules,  on  les  trouve  dans  tous  les  points  des  tumeurs.  Le  passage  de 
ces  éléments  cancéreux  de  la  jeunesse  à  l’âge  mûr,  et  de  l’âge  adulte  à  la 
vieillesse,  qui  précède  la  destruction,  se  traduit  par  une  assez  grande 
multiplicité  de  formes  ;  de  là  des  cellules  petites ,  d’autres  allongées  ou 
aplaties,  etc.  Mais  il  reste  derrière  toutes  ces  cellules  un  noyau  qui  ne 
change  pas. 

Si  de  la  micrographie  nous  passons  à  la  clinique,  nous  trouvons  aussi 
un  ensemble  de  caractères  qui  donnent  à  la  maladie  cancéreuse  une  phy¬ 
sionomie  spéciale. 

Le  cancer  établit  souvent  son  siège  sur  des  individus  qui  ne  sont  point 
d’une  famille  cancéreuse ,  mais  assez  souvent  aussi  on  peut  lui  trouver 
très-nettement  une  hérédité  manifeste.  Son  explosion  se  fait  dans  l’orga¬ 
nisme,  sous  la  forme  d’une  tumeur  qui  de  préférence  envahit  primi¬ 
tivement  le  sein  de  la  femme,  l’utérus,  le  testicule  et  l’estomac.  Sa 
marche  progressive  n’est  poiiit. marquée  par  la  grande  lenteur. qui  ca¬ 
ractérise  le  développement  des  autres  , tumeurs,  que  nous  allons  bien¬ 
tôt  examiner.  Il  se  ramollit,  s’ulcère ,  et  se  propage  par  trois  voies  dis¬ 
tinctes  :  il  gagne  de  proche  en  proche;  il  envahit  promptement  les 
ganglions  et  perfore  les  veines  qu’il  rencontre,  pour  verser  dans  le 
sang,  à  travers  ces  ouvertures  veineuses,  les  matériaux  de  l’infection 
cancéreuse.  Cette  généralisation  du  cancer  dans  les  organes  splanch¬ 
niques  ,  dans  les  poumons  et  le  foie  surtout,  donne ,  par  sa  fréquence, 
un  cachet  spécial  à  celle  maladie.  On  voit  bien,  à  la  vérité,  des  tumeurs 
libroplasliques  qui  se  sont  généralisées;  mais  celle  tibroplaslie  infec¬ 
tante  est,  comparativement  au  cancer,  d’une  rareté  manifeste,  et,  depuis 
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plusieurs  années  c’est  avec  peine  qu’on  en  a  recueilli  une  dizaine  d’ob- 

servalions. 

Le  cancer,  extirpé  par  le  bistouri  on  les  caustiques,  récidive  de  trois 
façons  différentes  :  il  se  reproduit  sur  place ,  il  reparaît  dans  les  gan¬ 
glions  ,  et  enfin  dans  les  viscères,  qui  n’ont  avec  la  tumeur  primitive 
aucune  i'elatiou  anatomique.  Voilà  trois  formes  de  récidive  qu’il  faut 
distinguer  avec  soin  quand  on  parle  de  la  récidive  des  tumeurs ,  et 
dans  une  discussion  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  nous  avons  pris 
à  lâche  de  bien  les  distinguer  l'une  de  l’autre.  Telle  est  la  marche  du 
cancer.  Son  pronostic ,  comparé  à  celui  des  autres  tumeurs ,  est  d’une 
fatalité  relative  très-tranchée  ;  l’on  connaît  les  désolantes  statistiques 
de.Monro,  de  Mac  Farlane,  de  Mayo,  et  celles  qu’ont  données  MM.  Le- 
bert,  Broca  etPaget,  n’ont  rien  de  plus  rassurant  :  il  paraît  aujourd’hui 
démontré  que  les  tumeurs  qui  contiennent  les  éléments  cancéreux  tuent 
presque  fatalement  dans  un  espace  de  temps  qui  en  moyenne  est  de  2 
ans  et  demi ,  et  les  statistiques  de  M.  Paget  semblent  établir  que  l’opéra¬ 
tion  ne  prolonge  pas  l’existence. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  remarqué  que  certaines  tumeurs 
réputées  cancéreuses,  et  qui  se  développent  à  la  peau  du  visage,  aux 
lèvres ,  à  la  verge ,  ont  une  évolution  bien  distincte  de  celle  des  tumeurs 
cancéreuses  du  sein.  Cette  différence  avait  surtout  frappé  Ledran  ,  dans 
le  mémoire  qu’il  inséra  en  tête  du  tome  III  des  mémoires  de  l'Aca¬ 
démie  royale  de  chirurgie.  La  tradition  de  Ledran ,  conservée  fidè¬ 
lement  par  Boyer,  était  venue  jusqu’à  nous  sans  que  les  chirurgiens  de¬ 
vinassent  pourquoi  ces  productions  morbides  diffèrent  essentiellement 
les  unes  des  autres.  Le  microscope  a  encore  été  appelé  à  jeter  là  une  lu¬ 
mière  inattendue;  mais,  dès  que  l’anatomie  eut  montré,  dans  cette  es¬ 
pèce  de  pseudo-cancer,  dans  ce  cancroïde ,  des  éléments  histologiques 
distincts,  on  se  mit  à  mieux  étudier  ces  tumeürs  dans  leur  origine,  leur 
développement,  leur  marche,  leur  pronostic,  leur  traitement,  leur  ré¬ 
cidive,  et  l’on  ne  tarda  point  à  voir  que  tout  cela  était  à  peu  près  dis¬ 
tinct  des  tumeurs  à  cellules  et  à  noyaux  Cancéreux.  Une  nouvelle  classe 
de  tumeurs  était  donc  révélée  aux  chirurgiens  par  les  micrographes  cli¬ 
niciens  :  c’était  le  cancroïde  épithélial,  que ,  pour  éviter  des  analogies 
trompeuses ,  nous  nommerons ,  avec  Hannover ,  epithe/ioma. 

L’épithelioma  est  un  produit  morbide  formé  par  le  dépôt  d’éléments 
anatomiques  qui  possèdent  une  remarquable  analogie  avec  l’épithélium 
normal;  il  s’infiltre  dans  les  tissüs  et  se  substitue  à  eux,  sans  posséder, 
comme  le  cancer,  une  trame  distincte  dès  son  origine.  Son  siège  de  pré¬ 
dilection  est  au  Voisinage  des  orifices  naturels,  aux  lèvres ,  à  la  langüe , 
aux  jolies ,  aü  scrotuin ,  à  l’anus  et  à  l’utérus. 

A  l’oeil  nu  et  par  une  simple  coupe,  on  reconnaît  à  l’epithelioma  Une 
structure  spéciale  ;  la  pression  n’en  fait  point  sortir  un  sue  lactescent , 
mais  un  sérum  mêlé  d’une  assez  grande  quantité  de  fragments  amorphes. 
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L’épithelioma  naît  de  deux  façons  différentes ,  tantôt  par  un  petit  tu¬ 
bercule  qui  s’ulcère ,  tantôt  par  une  ulcération  primitive.  Voit-on  quel¬ 
que  chose  d’analogue  dans  le  cancer  ?  Tous  les  cliniciens  sont  là  pour 
répondre  non.  Sous  ces  deux  formes ,  il  s’agit  d’un  produit  identique 
formé  d’éléments  tout  à  fait  distincts  des  éléments  cancéreux.  L’examen 
microscopique  le  plus  simple  suffit  à  la  démonstration  de  ces  vérités. 
Que  sont  donc  ces  éléments  de  l’épithelioma?  On  y  trouve:  1"  Des  cel¬ 
lules  aplaties,  tantôt  dépourvues,  tantôt  munies  d’un  noyau  assez  petit. 
Le  rapport  du  noyau  à  la  cellule  suffirait  seul  à  distinguer  les  élé¬ 
ments  de  l’épithelioma  de  ceux  du  cancer.  Quelquefois  ces  cellules 
prennent  des  formes  bizarres,  elles  se  hérissent  de  prolongements  ou 
semblent  creusées  d’excavations  ;  mais,  le  plus  souvent,  elles  se  rappro¬ 
chent,  par  leur  aspect  général ,  des  deux  grandes  variétés  de  l’épithé¬ 
lium:  l’épithélium  en  plaque  et  l’épithélium  en  cylindre  ou  en  colonne. 

2°  Des  corps  granuleux  spéciaux ,  amas  assez  régulièrement  arrondis 
de  granulations ,  sans  enveloppe ,  sans  noyaux  distincts. 

3°  Des  globes  épidermiques ,  corpuscules  remarquables  par  leur  vo¬ 
lume,  qui  varie  de  i/ioo  à  2h  de  millimètre,  et  qui  sont  formés ,  à  leur 
centre,  par  un  amas  granuleux,  et  à  leur  circonférence,  par  des  cou¬ 
ches  de  cellules  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  Quelquefois  plusieurs 
globes  se  réunissent  ensemble,  et  prennent  alors  des  dimensions  exa¬ 
gérées.  Rien  n’est  plus  caractéristique  que  l’existence  de  ces  globes 
épidermiques,  dont  on  n’aperçoit  pas  trace  dans  le.  cancer.  Enfin  l’on 
trouve  encore  dans  l’epithelioma  une  grande  quantité  de  substance 
amorphe,  et  quelquefois  des  cristaux  de  cholestérine. 

L’épithelioma  naît  au  voisinage  de  surfaces  recouvertes  d’épithélium, 
et  ce  dépôt  morbide  se  fait  alors  soit  dans  l’épaisseur  des  papilles  ,  soit 
dans  l’intérieur  des  glandes,  soit  dans  les  interstices  de  ces  organes.  De  là 
plusieurs  variétés  d’épilhelioma  :  l’épithelioma  papillaire,  l’épilhelioma 
glandulaire ,  l’épithelioma  mixte.  Mais  rappelons  ici  qu’il  ne  s’agit  que 
de  variétés  d’aspect  dans  un  produit  dont  la  nature  ne  change  pas.  Dans 
un  epilhelioma  labial,  les  éléments  épidermoides  seront  d’abord  déposés 
dans  l’épaisseur  des  papilles,  puis  de  là  ils  gagneront  les  tissus  cellu¬ 
laire  et  musculaire,  le  périoste  et  les  os  voisins. 

Nous  nous  contenterons  de  demander  aux  esprits  non  prévenus  s’il 
y  a  là  quelque  similitude  entre  ces  produits  épidermoides  et  les  éléments 
cancéreux  ;  quant  à  nous ,  il  nous  est  impossible  d’en  saisir  aucune,  et 
nous  maintenons  que  histologiquement  l’epithelioraa  ne  ressemble  en 
rien  au  cancer.  La  clinique,  aujourd’hui  mieux  éclairée,  ne  peut  non 
plus  accepter  cette  prétendue  identité. 

L’origine  de  l’epilhelioma  par  une  ulcération  où  par  un  tubercule 
porte  déjà  avec  elle  un  cachet  spécial  ;  mais,  si  l’on  suit  ce  produit  mor¬ 
bide  dans  son  développement,  les  différences  abondent,  La  marche  en 
e3l  remarquablement  lente  ,  et  celte  lenteur  même  peut  devenir  un  état 
stationnaire  que  des  irritations  intempestives  ne  lardent  point  à  changer. 
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Dé  là  celle  expression  de  noli  me  tangere,  si  bien  appliquée  à  ces  pré 
tendus  cancers.  La  durée  d’une  semblable  lésion  alleint  un  chiffre 
qu’on  ne  retrouve  point  dans  l’évolution  cancéreuse;  ainsi  II.  Lebert, 
sur  un  total  de  50  cas  d’epitlielioma,  a  trouvé  que  la  durée  moyenne 
était  de  7  ans  et  9  mois. 

•  Personne  ne  peut  nier  que,  dans  des  cas  nombreux,  le  cancer  ne 
soit  primitivement  une  affection  générale,  diathésique  et  héréditaire; 
l’epilhelioma,  au  contraire; {est  une  affection  essentiellement  locale, 
non  diaLhésiquc,  et  jusqu’alors  son  hérédité  n’est  point  démontrée. 
Nous  ne  nions  pas  la  possibilé  d’une  transmission  héréditaire,  nous 
soutenons  seulement  qu’on  n’en  a  point  cité  d’exemple  authentique. 
Mais,  dira-t-on,  l’epilhelioma  enlevé  récidive  après  l’opération et 
confond,  par  celle  récidive,  les  distinctions  micrographiques.  Erreur 
grande!  qu’il  ne  faut  plus  commettre  aujourd’hui  ;  l’epilhelioma  réci¬ 
dive  à  la  vérité,  mais  celle  récidive  n’est  qu’une  récidive  de  propaga¬ 
tion.  Il  récidive  sur  place  ,  il  récidive  dans  les  ganglions ,  mais,  malgré 
quelques  observations  incomplètes  de  Virchow,  de  Pagel  et  d’autres,  il 
n’est  point  démontré  qu’il  récidive  dans  les  viscères.  Plusieurs  fois  j’ai 
eu  l’occasion  d’ouvrir  le  corps  d’individus  qui  avaient  succombé  au  dé¬ 
périssement  qu’occasionne  un  vaste  cancroïde  du  visage  ,  et  jamais  je 
n’ai  trouvé  la  moindre  reproduction  épithéliale  dans  les  viscères.  MM.  Le¬ 
bert  ,  Broca,  Yerneuil ,  Robin,  tous  ceux  enfin  qui  font  de  la  microgra¬ 
phie  à  œil  ouvert,  pensent  comme  moi  à  cet  égard.  Il  y  a  là  une  sorte 
d'infection  putride,  mais  il  n’y  a  point  assurément  de  généralisation  épi¬ 
dermoïde.  Devant  de  tels  résultats,  nous  avons  dû  non  pas  nier  la  possibi¬ 
lité  du  fait,  mais  son  existence  jusqu’à  plus  ample  démonstration.  Certaine 
structure  de  l’epilhelioma  fait  d’ailleurs  assez  bien  comprendre  sa  répul¬ 
lulation  surplace.  L’on  a  souvent  parlé  des  cancers  rayonnants  qui  en¬ 
voient  loin  de  leur  centre  des  prolongements;  cela  est  surtout  vrai  pour 
l’epilhelioma.  C’est  là  qu’on  voit  distinctement  et  fréquemment  des 
traînées  épidermoïdes  infiltrer  les  tissus  bien  au  delà  des  limites  appa¬ 
rentes  et  opératoires  de  la  tumeur.  Le  chirurgien  qui  méconnaît  cette 
disposition  laisse  souvent  dans  la  plaie  ces  traînées  morbides ,  et  ouvre 
fatalement  la  voie  à  une-récidive. 

Les  éléments  de  l’epilhelioma  détruisent ,  par  leur  production  inces¬ 
sante,  les  lymphatiques  de  la  région  qu’ils  occupent,  et  le  transport  dè 
ces  éléments  jusqu’aux  ganglions  donne  lieu  à  la  récidive  ganglion¬ 
naire.  C’est  sans  doute  là  une  analogie  avec  le  cancer,  mais  qui  dit  ana¬ 
logie  ne, dit  pas  similitude. 

En  résumé ,  par  sa  structure ,  par  son  évolution  locale,  par  sa  propa¬ 
gation  ,  par- son  pronostic,  l’epilhelionla  diffère  du  véritable  cancer.  Le 
traitement. fournit,  aussi  quelques  données  au  diagnostic  différentiel  des 
deux  affections.  Les  chirurgiens  ne  comptent  plus  aujourd’hui  les  cas 
d’epilhelioma  guéris  soit  par  une  large  ablation  suivie  ou  non  d’auto* 
plnslïCvsoit  par  une  application  profonde  de  caustique  ;  ou  contraire; 
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on  compte  et  on  enregistre,  avec  un  soin  peu  consolant,  les  cas  de 
cancer  guéris. 

Reste  à  examiner  un  autre  élément  anatomique,  confondu  souvent , 
mais  à  tort,  avec  les  éléments  cancéreux ,  c’est  l'élément  fibroplaslique. 
Depuis  quelques  années,  son  histoire  a  été  faite  avec  un  soin  minu¬ 
tieux  ,  et  nous  possédons  aujourd'hui  de  nombreuses  recherches  sur  son 
existence  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique.  Pour  la  plupart  des 
micrographes,  il  s’agit  ici  d’un  produit  homœomorphe  qu’on  trouve 
dans  divers  tissus  du  fœtus,  dans  la  muqueuse  utérine,  dans  la  paroi  des 
vésicules  ovariques ,  mais  qu’on  retrouve  aussi  dans  les  produits  de 
l’inflammation  chronique,  dans  les  cicatrices,  dans  certaines  hypertro¬ 
phies  glandulaires,  dans  certains  exsudais  syphilitiques ,  etc.  Nous  ne 
saurions  partager  cette  opinion,  et  nous  ne  pouvons  ranger  dans  les  pro¬ 
ductions  homœomorphes  ces  tissus  qui ,  sans  cause  connue",  naissent  au 
sein  de  l’organisme ,  récidivent  lorsqu’on  les  enlève,  et  infectent  par¬ 
fois  les  principaux  viscères.  11  ne  peut  y  avoir  là,  selon  nous,  qu’une 
analogie  d’aspect,  et  non  point  une  similitude.  Nous  n’hésitons  donc 
pas  à  déclarer  que  nous  ne  croyons  pas  plus  à  l’homœomorphisme  de 
ce  lissu  fibroplaslique  qu’à  celui  des  éléments  anatomiques  de  l’epilhe- 
lioina.  C’est  la  croyance  à  ce  prétendu  homœomorphisme  qui  a  soulevé 
au  sein  des  discussions  récentes,  une  des  plus  grandes  objections  .contre 
l’accord  possible  de  la  clinique  et  de  la  micrographie.  Toutefois  em¬ 
pressons-nous  d’ajouter  que  la  déclaration  qui  précède  n’ûle  rien  à  la 
distinction  si  profondément  vraie  du  cancer,  de  l’epilhelioma  et  du  lissu 
fibroplaslique. 

Le  lissu  fibroplaslique  se  révèle  à  l’observateur  par  trois  éléments 
qui  ne  peuvent  être  confondus  avec  aucun  autre:  ce  sont  les  noyaux 
fibroplasliques,  les  cellules  fibroplasti ques  et  les  corps  fusiformes. 

Les  noyaux  fibroplasliques  ont  un  cachet  si  spécial  qu’ils  avaient 
depuis  longtemps  frappé  mon  attention,  lorsque,  dans  un  mémoire 
sur  1rs  végétations  des  cicatrices, je  voulais  leur  assigner  une  place  im¬ 
portante  en  histologie.  L’avenir  ne  m’a  point  donné  tort,  et  je  persiste 
à  croire  que  les  noyaux  fibroplasliques  peuvent  suffire  seuls  à  déter¬ 
miner  certaines  lumeurs.  Ce  sont  des  corpuscules  ovalaires ,  d’un  as¬ 
pect  allongé  tout  spécial,  insolubles  dans  l’acide  acétique,  et  munis 
d’un  ou  de  deux  nucléoles.  Les  cellules  fibro plastiques  sont  également 
ovoïdes,  finement  granuleuses,  pourvues  d’un  noyau  semblable  aux 
noyaux  libres;  enfin  les  corps  fusiformes  sont  des  corps  allongés, 
renflés  en  fuseau,  munis  d’un  noyau  situé  au  niveau  de  la  partie  ren¬ 
flée.  Les  extrémités  de  ces  corps  fusiformes  sont  plus  ou  moins  allon¬ 
gées,  simples  ou  bifurquées,  le  plus  souvent  aigues ,  et  quelquefois  re¬ 
courbées.  Ce  dernier  élément  est  le  plus  caractéristique  des  .  trois. 
Quand  les  cellules  manquent,  on  le  trouve  avec  les  noyaux ,  et  si  les 
cellules  existent,  on  voit. également  des  corps  fusiformes. 

Ces  trois  formes  de  l’élément  fibroplaslique  servent  à  constituer  des 
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luméurs  d’aspect  différent  à  l’œil  nu:  les  unes  sont  surtout  composées 
de  corps  fusiformes  et  ont  une  consistance  sarcomateuse;  les  autres 
renferment  surtout  des  noyaux,  et  sont  généralement  plus  molles  et 
plus  friables  ;  d’autres  enfin  ont  pour  élément  principal  des  cellules 
fibroplastiques  qui  s’unissent  souvent  à  une  grande  quantité  de  matière 
amorphe  pour  prendre  un  aspect  colloïde  ;  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  vaisseaux  sanguins  modifie  encore  largement  l’aspect  de 
ces  diverses  productions  :  toutes ,  lorsqu'on  les  comprime ,  ne  laissent 
écouler  qu’une  sérosité  qui  ne  peut  être  comparée  au  suc  laiteux  dü 
cancer. 

Ni  ces  noyaux,  ni  ces  corps  fusiformes,  ni  ces  cellules,  ne  ressem¬ 
blent  aux  éléments  cancéreux ,  et  encore  moins  à  ceux  de  l’epithe- 
lioma  ;  mais  il  serait  inutile  de  discuter  longuement  cette  proposition; 
un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  un  microscope  vaut  mieux  ici  que  tous 
les  raisonnements  du  monde. 

Les  tumeurs  fibroplastiques  se  montrent  dans  la  peau  sous  forme  de 
kéloïdes,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  profond  et  dans  le  sys¬ 
tème  osseux.  Elles  ont  une  mollesse  jointe  à  une  élasticité  qui  ne 
trompe  guère;  elles  sont  en  général  arrondies,  lobulées,  mobiles, 
lorsqu’elles  prennent  origine  sous  la  peau  ou  dans  quelque  glande  ; 
leur,  marche  est  souvent  fort  lente;  elles  peuvent  rester  stationnaires 
pendant  assez  longtemps;  quelquefois  elles-  prennent  subitement  un 
accroissement  rapide,  et  atteignent,  surtout  dans  les  os  et  dans  les 
glandes,  un  volume  qu’on  ne  voit  guère  aux  productions  cancéreuses. 
Les  ostéosarcomes  volumineux  qui ,  de  tout  temps ,  ont  frappé  l’atten¬ 
tion  des  chirurgiens  sont  presque  toujours  de  nature  fibroplastique. 
Ges  tumeurs  fibroplastiques  restent  très-longtemps  sans  s’ulcérer;  elles 
peuvent  toutefois  se  ramollir,  devenir  le  siège  d’ulcérations,  de  kystes 
et  d’hémorrhagies. 

Les  tumeurs  fibroplastiques  respectent  durant  un  temps  assez  long , 
quelquefois  toujours,  les  ganglions,  et  nous  avons  pu  voir,  dans  les 
mains  de  M.  Chassaignac  eL  de  M.  Larrey,  deux  hommes  qui  avaient 
subi  de  nombreuses  ablations  de  tumeurs  véritablement  fibroplastiques, 
sans  que  les  ganglions  eussent  eu  la  moindre  atteinte  du  mal.  Mais  les 
chirurgiens  qui  n’acceptent  pas  les  données  micrographiques  ont  réuni 
environ  une  dizaine  de  cas  où  des  tumeurs  fibroplastiques  s’étaient  re¬ 
produites  dans  les  ganglions  eL  dans  les  viscères.  Cette  fibroplaslie  gé¬ 
néralisée  n’est  point  douteuse,  mais  combien  elle  est  rare  en  compa¬ 
raison  de  l’infection, cancéreuse  !  M.  Lebert,sur  92  faits,  n’a  vu  que  3  cas 
d’infection ,  et  il  a  pu  faire  26  autopsies  de  malades  atteints  de  ces  lé¬ 
sions  sans  constater  la  fibroplastie  généralisée. 

La  fibroplaslie  généralisée  est  donc  une  exception,  et  la  règle,  c’est 
de  voir  les  tumeurs  fibroplastiques,  quand  elles  récidivent,  laisser  à  la 
sauté  générale  toute  son  intégrité.  La  durée  du  cancer  est,  d’après  les 
recherches  les  plus  récentes,  de  deux  ans  et  demi  environ  ;  les  tumeurs 
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fibroplastiques  durent  en  moyenne  de  cinq  à  dix  ans ,  et  si,  dans  quel¬ 
ques  cas,  leur  marche  a  été  rapidement  funeste ,  dans  beaucoup  d’autres 
on  a  vu  ces  tumeurs  persister  une  vingtaine  d’années. 

Le  pronostic  des  tumeurs  fibroplasliques  est  bien  moins  grave  que 
celui  du  cancer,  et  le  traitement  compte  un  plus  grand  nombre  de  suc¬ 
cès.  Il  Faut  hardiment  et  promptement  opérer  les  individus  atteints  de 
cette  variété  de  tumeurs;  le  succès  est  là,  et  c’est  de  la  sorte  que  s’ex¬ 
plique  la  guérison  de  certains  ostéosarcomes  du  fémur,  du  tibia,  etc., 
guérison  qui  étonne  les  partisans  les  plus  absolus  de  l’incurabilité  du 
cance  . 

Ainsi  les  tumeurs  fibroplasliques,  différentes  histologiquement  du 
cancer  et  de Tepithelioma ,  ne  peuvent  encore  être  confondues  avec  eux 
aux  autres  points  de  vue  séméiologiques.  Il  n’y  a  point  assurément  en¬ 
tre  ces  productions  les  distinctions  nettes  qu’on  rencontre  dans  les 
sciences  chimiques;  mais ,  en  pathologie,  fait-on  autre  chose  que  de 
saisir  des  nuances  pour  Séparer  des  maladies?  Je  n’ai  point  l’intention 
d’allonger  cet  article  par  des  exemples,  car  l’étude  comparative  à  la¬ 
quelle  nous  venons  de  nous  livrer  suffira  à  faire  comprendre  notre  pen¬ 
sée  à  cet  égard. 

En  résumé,  nous  avons  ici  trois  pseudoplasmes  capables  d’infecter 
l’économie  de  leurs  éléments  :  le  cancer  est  le  plus  fatalement  infectant  ; 
le  fibroplastique  n’infecte  que  rarement  l’organisme;  l’epithelioma , 
par  des  raisons  encore  peu  connues,  s’arrête  à  la  limite  des  ganglions. 
Ces  trois  éléments  sont  selon  nous  des  éléments  hétéromorphes,  et  des 
apparences  trompeuses  ont  pu  seules  faire  croire  le  contraire  pour 
l’epilhelioma  et  le  fibroplastique  ;  leur  caractère  commun  c’est  de  se 
reproduire  dans  les  ganglions ,  et  ce  caractère  appartient  en  propre  aux 
tissus  qui  n’ont  point  leurs  analogues  dans  l’économie.  On  ne  voit  ni 
les  lipomes,  ni  les  hypertrophies. glandulaires,  produits  vraiment  ho- 
mœomorphes ,  infecter  les  ganglions.  Mais  empressons-nous  de  répéter 
que  l’homœomorphisme  et  l’héléromorphisme  n’ont,  eh  micrographie, 
que  la  valeur  d’une  hypothèse.  U  ne  reste  pas  moins  nettement  établi  qu’il 
s’agit  ici  de  trois  produits  distincts  pour  le  micrographe  comme  pour 
le  clinicien  :  c’est  ce  dernier  point  de  vue  qui  nous  a  toujours  frappé 
dans  ces  études ,  car  c'est  de  là  qu’on  aperçoit  le  mieux  la  lumière  que 
le  microscope  a  jetée  sur  le  chaos  où  la  chirurgie  avait  laissé  l’histoire 
des  tumeurs.  E.  Fouis. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Acnilétuîe  rte  Mcrtceine. 

Discussion  sur  le  diagnostic  et  la  curabilité  du  cancer.  —  Discours  de  MM.  Robert , 
Leblanc,  Larrey,  Malgaigne,  Velpeau,  Amussat,  Cloquet,  et  DelaFond.  — 
Lettre  de  M.  Mandl.  —  Des  eaux  minérales  dans  le  traitement  de  l’endocardiie. 

Séance  du  24  octobre.  Nous  avions  laissé,  dans  noire  dernier  compte 
rendu,  la  discussion  au  moment  où  M.  Robert  traçait  de  main  de  maître 
la  question  clinique  eL  la  question  micrographique  du  cancer;  c’est  de 
son  remarquable  discours  qu’il  nous  faut  d’abord  parler.  L’éminent 
académicien  a  commencé  en  résumant  en  très-peu  de  mots  les  opinions 
de  ses  collègues ,  Ml.  Barlli,  Leblanc,  Gerdy  ,  Velpeau,  Cloquet,  qui 
ont  déjà  pris  part  à  la  discussion.  11  a  jugé  avec  une  légitime  sévérité 
les  faits  de  cancer  guéri  cités  par  M.  Cloquet,  et  il  a  montré  que  les 
statistiques  de  Hill  et  de  Flajani,  invoquées  dans  ce  débat,  ne  méritaient 
pas  un  examen  sérieux;  mais  c’est  à  M.  Velpeau  que  se  sont  surtout 
adressées  les  critiques  de  M.  Robert.  Les  fails  cités  par  le  professeur 
de  la  Charité  en  faveur  de  la  curabilité  du  cancer  sont  de  deux  ordres  : 
les  uns  précèdent  l’introduction  du  microscope  dans  la  clinique,  les  au¬ 
tres  lui  sont  postérieurs.  Les  premiers  sont  abandonnés  par  M.  Vel¬ 
peau  ;  les  seconds,  qui  ne  datent  que  de  1S47, 1848,  1850,  ne  sont  point 
encore  assez  anciens  pour  infirmer  une  récidive.  M.  Robert  s’est  as¬ 
suré  qu’une  des  femmes  données  par  M.  Velpeau  comme  guéries  a  suc¬ 
combé,  l’an  dernier,  en  état  de  récidive. 

Revenant -ensuite  sur,  l'infaillibilité  clinique  de  M.  Velpeau,  M.  Robert 
ne  la  met  point  en  doute  dans  un  grand  nombre.de  cas  assez  tranchés 
pour  qu’aucun  chirurgien  ne  puisse  se  tromper  ;  mais  il  pense  qu’il 
existe  des  fails  qui  commandent  la  circonspection,  et  le  microscope  est 
alors  un  moyen  précieux  de  lever  des  doutes  légitimes.  Ainsi  M.  Velpeau 
a  montré,  dans  la  dernière  séance,  à  l’Académie,  une  pièce  de  tumeur 
du  sein,  qui,  à  l’œil  nu,  n’offrait  la  physionomie  ni  de  l’encéphaioïde , 
ni  du  squirrhe,  ni  du  colloïde,  ni  delà  tumeur  adénoïde,  il  consulta 
pour  celle  tumeur  deux  micrograplies  :  l'un  crut  trouver  la  cellule  can¬ 
céreuse,  l’autre  ife  la  trouva  point.  Celle  divergence  d’opinion  pouvait 
être  invoquée  conlre  la  certitude  des  résultats  fournis  par  le  microscope; 
aussi  M.  Robert  a-t-il  recherché  si  ces  premiers  examens  avaient  été 
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fails  avec  tout  le  soin  désirable.  La  chose  lui  paraissait  douteuse;  il  a 
demandé  à  des  micrographes  connus,  à  MM.  Robin,  Verneuü  et  Houel, 
d’examiner  la  pièce  en  litige,  et  leur  examen  multiple  et  unanime  a 
prouvé  à  M.  Robert  qu’il  s’agit  ici  d’une  variété  d’hypertrophie  mam¬ 
maire.  La  réputation  du  microscope  est  donc  encore  ici  sauvegardée. 

Mais,  pour  bien  juger  la  question  de  la  curabilité  du  cancer,  il  fallait 
savoir  exactement  ce  qu’est  celte  maladie,  et  la  bien  distinguer  des 
affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  elle.  M.  Robert  a  montré 
que  les  caractères  constatés  A  l’œil  nu  étaient  insuffisants  pour  vider  la 
question,  et  qu’il  fallait  avoir,  recours  à  des  pierres  de  touche  plus  sen¬ 
sibles.  La  chimie  n’apportant  point  ici  de  certitude,  on  l’a  cherchée 
dans  le  microscope.  C’est  le  microscope  qui  a  substitué  aux  vagues  dé¬ 
finitions  du  cancer  une  définition  nette  et  précise;  c’est  lui  aussi  qui  a 
appris  à  séparer. les  unes  des  autres  les  tumeurs  cancéreuses,  épithé¬ 
liales,  iibroplastiques.  M.  Robert  a  justement  fait  remarquer  que  ces 
études  hisLologiques  n’avaient  point  fait  oublier  l’examen  des  lumeurs 
par  les  procédés  déjà  connus  et  l’observation  au  lit  des  malades.  Le 
Irès-habile  chirurgien  de  Beaujon,  pour  lequel  aucun  des  points  de  la 
science  moderne  ne  reste  lettre  close,  a  su  réunir. dans  un  tableau  sai¬ 
sissant  les  caractères  différentiels  des  tumeurs  cancéreuses,  fibroplastw 
ques  et  épithéliales.  Sa  parole  a  fait  une  vive  impression  sur  l’auditoire 
lorsqu’il  a.  fait  voir  que  les  tumeurs  fibroplastiques  sont  compatibles 
avec  toutes  les  apparences  de  la  santé;  les  observations  qu’il  a  emprun¬ 
tées  à  Paget,  à  M.  Chassaignac,  et  à  sa  propre  pratique,  sont  là  pour 
établir  nettement  cette  proposition.  Des  tumeurs  fibroplastiques  passant 
aux  lumeurs. épithéliales,  M.  Robert  a  aussi  retracé  l’histoire  de  cès 
dernières  avec  grand  soin;  peut-être  a-t-il  accordé  une  trop  grande 
valeur  aux  observations  de  MM.  Velpeau,  Virchow  et  Paget,  sur  la 
répullulation  des  lumeurs  épithéliales  dans  les  viscères. 

Dans  la  dernière  partie  de  son  discours,  M.  Robert  a  rapproché  les 
uns  des  autres  ces  caractères  différentiels,  et  montré  sur  quoi  était 
fondée  la  séparation  du  cancer  et  des  autres  produits  morbides.  Le  mi¬ 
croscope,  dont  M.  Velpeau  avait  nié  l’importance  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs ,  a  été  pleinement  réhabilité,  et  M.  Robert  a  fait  voir  nettement 
que.  c’est  à  cet  instrument  seul  qu’on  devait  la  révélation  d’une  grande 
catégorie  de  lumeurs,  les  hypertrophies  glandulaires.  La  nature  de  ces 
tumeurs  étant  une  fois  bien  connue ,  n’a-t-il  pas  été  plus  facile  aux  chi¬ 
rurgiens  d’en  étudier  l’origine,  la  marche,  l’évolution,  les  caractères 
cliniques,  et  d’agir  enfin  contre  elles  avec  plus  de  précision  et  de  sé¬ 
curité? 

M.  Leblanc ,  qui  a  pris  la  parole  après  M.  Robert ,  a  développé  les  ar¬ 
guments  qu’il  avait  présentés  déjà  en  faveur  du  microscope.  Sa  grande 
expérience  a  trouvé  encore  de  vives  lumières  dans  l’usage  de  cet  instru¬ 
ment,  et  l’on  peut  compter  M.  Leblanc  parmi  ceux  qui  soutiennent 
l’importance  des  recherches  rnicrographiques.  Il  a  insisté,  avec  raison, 
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sur  les  tumeurs  mixtes ,  et  s’est  expliqué  sur  ce  qu’il  entendait  par 
transformation  ;  il  ne  s’agit  pour  lui  que  d’une  substitution. 

M.  Barlh,  en  présentant  une  tumeur  développée  dans  le  testicule  d’un 
enfant  de  11  ans,  et  déclarée  fibroplastique  par  deux  micrographes,  re¬ 
prend  ,  à  cette  occasion ,  son  dernier  discours. 

M.  Velpeau,  pour  convaincre  l’Académie  que  le  microscope  est  inu¬ 
tile  dans  le  diagnostic  de  certaines  tumeurs,  est  venu  faire  une  exhibi¬ 
tion  de  plusieurs  pièces  anatomiques  (squirrhe  et  cancroïde)  ;  mais  les 
convictions  de  M.  Velpeau  à  cet  égard  n’ont  point  été  unanimement  ac¬ 
ceptées,  et  M.  Gerdy,  protestant  avec  vigueur  contre  les  prétentions  de 
son  collègue,  a  déclaré  que  toutes  ces  pièces  étaient  de  nature  très-équi¬ 
voque  et  ne  justifiaient  point  la  hardiesse  du  diagnostic. 

Séance  du  31  octobre.  M.  Larrey  a  pris  la  parole  en  s’étonnant  qu’on 
fit  le  procès  au  microscope,  qu’on  en  constestàt  les  services.  Il  rappelle 
les  causes  d’erreurs  dans  l’observation  micrographique,  et  en  conclut 
qu’il  ne  faut  confier  ces  examens  qu’à  des  observateurs  expérimentés  et 
qui  n’auront  point  à  leur  disposition  de  simples  fragments  de  tumeurs 
Il  met  en  doute  les  cas  de  guérison  de  cancer  cités  par  son  père  et  par 
M.  J.  Cloquet,  et  exprime  le  désir  que  les  doctrines  micrographiques 
modernes  soient  soutenues  devant  l’Académie  par  un  micrographe. 

M.  Malgaigne  a  occupé  ensuite  la  tribune ,  et  quoique  les  microgra¬ 
phes  n’aient  pas  toujours  eu  à  se  louer  de  ce  qu’il  a  dit,  l’on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  que  son  improvisation  restera  comme  une 
des  plus  magnifiques  pages  de  cette  discussion. 

M.  Malgaigne  a  examiné  successivement  deux  questions  :  quels  ser¬ 
vices  le  microscope  a-t-il  rendus  à  la  science?  quelle  est  son  utilité 
pratique?  Pour  apprécier  convenablement  la  part  qu’il  convient  de 
faire  au  microscope,  il  est  indispensable  de  rappeler  quel  était  l’état 
de  la  science  sur  ce  point  avant  que  l’usage  de  cet  instrument  y  eût  été 
introduit.  Trois  doctrines  étaient  en  présence  :  celle  de  l’Académie 
royale  de  chirurgie ,  qui  se  résume  dans  Boyer,  celle  de  Scarpa,  et  en¬ 
fin  ,  plus  près  de  nous,  celle  de  l’école  anatomo-pathologique  française, 
à  laquelle  il  faut  rattacher  Albernethy  et  A.  Cooper.  Pour  Boyer,  c’était 
la  récidive  qui  était  le  seul  signe  distinctif  entre  les  tumeurs  bénignes 
et  les  tumeurs  malignes  ;  il  admettait  aussi  que  le  siège  de  certaines  tu¬ 
meurs  suffisait  pour  en  déterminer  là  nature.  Scarpa  ne  fit  rien  pour 
sortir  de  ce  chaos,  et  la  célèbre  discussion  de  1844  à  l’Académie  sur  les 
tumeurs  fibreuses  du  sein  trahit  encore,  de  la  part  des  chirurgiens,  la 
plus  grande  incertitude  de  diagnostic.  On  se  rappelle  que  M.  Cruveilhier 
soutenait  qu’il  existe  des  tumeurs  fibreuses  confondues  jusqu’alors 
avec  le  squirrhe  et  qui  eh  diffèrent  par  leur  innocuité,  par  leur  mar¬ 
che,  par  l’absence  de  récidive /enfin  par  des  caractères  cliniques  ca¬ 
pables  de  les  faire  reconnaître  sur  le  vivant.  Bérard ,  Blandin  ,  Roux , 
nièrent  la  possibilité  de  ces  distinctions,  et  l’on  vit  alors  M.  Velpeau, 
qui  ,  dès  1839,  avait  émis  sur  la  distinction  des  tumeurs  du  sein  des 
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idées  remarquables,  invoquer  le  premier,  devant  l’Academie,  le  mi¬ 
croscope,  et  faire  valoir  les  services  qu’il  pouvait  rendre  au  diagnostic 
des  tumeurs.  Ainsi,  ayant  à  se  prononcer  sur  le  diagnostic  d’une  tu¬ 
meur  douteuse,  M.  Velpeau,  moins  sûr  de  lui-même  qu’il  ne  parait 
l’être  aujourd’hui ,  et  se  défiant  un  peu  des  signes  cliniques  habituels , 
invoqua  le  secours  du  microscope,  et  de  par  le  microscope  il  diagnos¬ 
tiqua  un  cancer  à  cellules  devant  récidiver.  Quantum  mulatust  A  la 
Société  anatomique,  à  la  Société  de  chirurgie,  l’on  n’était  point ,  en 
1844,  plus  avancé  qu’à  l’Académie.  Mais  aujourd’hui,  dix  ans  après 
celte  discussion,  idées  et  expressions,  tout  a  changé,  et  c’est  le  micros¬ 
cope  seul  qui  a  métamorphosé  sur  ce  point  la  face  de  la  science. 

La  part  ainsi  faite  au  microscope,  M.  Malgaignea  pris  les  microgra¬ 
phes  à  partie  ;  son  attaque  a  d’abord  porté  sur  une  proposition  de  Bi- 
chat,  invoquée  par  M.  Robert  :  «Lorsque  deux  maladies,  a  dit  Bichat, 
diffèrent  par  leurs  symptômes,  leur  marche,  leur  terminaison  ,  elles 
diffèrent  aussi  par  leur  siège  et  la  nature  des  lésions  qui  les  accompa¬ 
gnent,  et  réciproquement  lorsque  des  lésions  anatomiques  sont  dissem¬ 
blables  ,  les  lésions  fonctionnelles  qu’ils  déterminent  constituent  aussi 
des  affections  de  nature  distincte.»  M. Malgaignea  déclaré  qu’il  n’y  avait 
pas  de  loi  plus  fausse ,  que  c’était  une  loi  inventée  à  l’amphithéâtre ,  et 
il  a  insisté  sur  ce  point,  car  c’est  de  cette  loi  qu’est,  selon  lui,  parti 
M.  Lebert  pour  soumettre  les  tumeurs  à  une  classification  anatomique. 

L’éloquent  orateur,  après  avoir  apprécié  à  sa  façon  ce  qu’il  appelle 
les  écarts  des  micrographes  qui  ne  veulent  reconnaître  que  des  distinc¬ 
tions  purement  anatomiques  dans  diverses  productions  morbides ,  au 
lieu  de  conserver  en  pratique  la  division  en  tumeurs  bénignes  et  en  tu¬ 
meurs  malignes,  fait  la  part  de  ce  qu’il  appelle  le  diagnostic  pratique 
et  le  diagnostic  scientifique.  Pour  le  diagnostic  pratique ,  le  micros¬ 
cope  ne  saurait  être  d’aucun  secours;  mais,  pour  le  diagnostic  scienti¬ 
fique,  il  est  impossible,  sans  microscope  ;  et  là  M.  Malgaine  déclare  qu’il 
se  montre  plus  partisan  du  microscope  que  M.  Robert  lui-même.  Aussi , 
dit-il,  je  n’admets  pas  comme  valables  les  observations  de  M.  Velpeau, 
et  lorsqu’il  a  parlé  de  tumeurs  contenant  la  cellule  et  qui  n’étaient 
point  du  cancer,  et  réciproquement  de  tumeurs  qui  étaient  du  cancer  à 
ses  yeux,  et  qui  ne  contenaient  point  la  cellule,  je  n’hésite  pas  de  dé¬ 
clarer  qu’il  s’est  trompé. 

Quant  à  la  question  de  curabilité  du  cancer,  M.Malgaigne  la  subordonne 
à  l’examen  microscopique.  Or  la  statistique  de  M.  Velpeau  fait  défaut 
à  cet  égard.  L’orateur  termine  en  déclarant  que  toutes  les  fois  que 
la  nature  cancéreuse  a  été  parfaitement  établie,  il  n’a  pas  vu  une  seule 
exception  à  la  loi  de  la  récidive. 

Séance  du  7  novembre.  L’événement  de  cette  séance  a  été  un  dis¬ 
cours  de  M.  Velpeau,  où  ont  été  tour  à  tour  discutés  le  diagnostic  du 
cancer  et  sa  curabilité.  L’éminent  professeur  a  commencé  par  déclarer 
qu’il  n’était  point  l’ennemi  du  microscope,  qu’il  en  acceptait  beaucoup 
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de  choses,  mais  qu’il  ne  les  admettait  pas  toutes;  ainsi,  la  spécificité  de 
la  cellule  cancéreuse,  niée  déjà  par  MM.  Mandl,  Virchow,  Bennel  et 
Paget ,  ne  lui  paraît  pas  non  plus  démontrée.  Il  a  rappelé  qu’il  avait  vu 
des  cancers  sans  cellules ,  et  des  cellules  dans  des  tumeurs  qui  n’élaien1 
pas  cancéreuses.  Nous  n’avons  point  l’intenlion  de  nier  les  faits  qu’a 
cités  M.  Velpeau,  mais  il  nous  permettra  bien  de  lui  dire  que  la  cellule 
n’est  ]ias  le  seul  élément  du  cancer,  et  qu’il  a  oublié  un  autre  terme  du 
problème,  le  noyau.  Notre  très-savant  maître,  rentrant  ensuite  dans  le 
corps  du  débat,  a  essayé  d’opposer  à  la  définition  si  nette  des  microgra- 
plies  une  définition  nouvelle-  Le  cancer  est  pour  lui  une  maladie  se 
manifestant  sous  la  forme  de  tumeur,  de  plaque,  d’ulcère,  de  fongosités 
ayant  pour  caractère ,  une  fois  établie,  de  ne  plus  s’arrêter  qu’à  la  mort, 
de  détruire  l’organe  et  l’organisme;  la  malignité,  c’est  le  pouvoir  qu’à 
la  maladie  lorsqu’elle  s’est  emparée  d’un  individu ,  de  ne  plus  le  lâcher. 
Fort  de  cette  définition,  M.  Velpeau  l’applique  de  suite  aux  tumeurs 
épithéliales,  et  il  rappelle,  ce  qui  n’est  contesté  par  aucun  micrographe 
aujourd’hui ,  qu’elles  récidivent  sur  place  et  dans  les  ganglions  ;  mais  ij 
ajoute  qu’elles  se  généralisent  dans  les  viscères  à  la  façon  du  cancer 
vrai.  C’est  sur  les  rares  observations  dePajet,  de  Virchow  et  deRoki- 
tansky,  qu’il  s’appuie  pour  soutenir  celte  opinion;  les  observations  de 
Paget  ei  de  Virchow  manquent  de  détails  qui  puissenLleur  donner  quel¬ 
que  valeur.  Quant  aux  faits  de  Rokitansky,  nous,  avons  quelque  ten¬ 
dance  à  croire  qu’ils  sont  très-peu  connus  en  France,  et  qu’ils  pour¬ 
raient  bien.dater  de  l'époque  où  le  célèbre  professeur  devienne  était 
encore  peu  au  courant  des  recherches  micrographiques.  Il  ne  reste 
donc  aujourd’hui  aucun  fait  probant  de  celte  infection  épithéliale.  Ce 
que  vient  de  dire  M.  Velpeau  pour  les  tumeurs  épithéliales ,  il  le  répète 
pour  le  tissu  fibroplaslique ;  rien  ne  prouve,  selon  lui,  que  ce  tissu  ne 
soit  pas  du  cancer. 

M.  Robert,  dit  M.  Velpeau,  veut  qu’on  fasse. des  distinctions  dans  les 
tumeurs,  et  il  rappelle  à  cet  égard  la  loi  de  Bichat.  Ces  distinctions 
anatomiques,  M.  Velpeau  les  accepte;  il  en  a  fait  la  base  de  son  ensei¬ 
gnement,  mais  il. faut  ne  pas  attacher  trop  d’importance  à  des  détails 
secondaires ,  et  ne  point  perdre  de  vue  la  nature  de.  la  cause  morbide. 

Abordant  ensuite  la  question  de  la  curabilité  du  cancer,  M.  Velpeau 
répond  à  M.  Robert  qu’il  n’a  point  de  prétentions  à  se  regarder  comme 
infaillible.  11  a  dit  seulement  que  certains  cancers  ont  des  caractères 
tellement  tranchés  sans  microscope  qu’on  ne  s’v  trompe  pas  ;  et  A  cet 
égard,  il  cite  un  relevé  statistique  de  son  service.  Dans  45  cas  de  tu¬ 
meurs  de  la  mamelle  où  le  diagnostica  été  porté,  il  a  été  constamment 
confirmé  par  le  microscope.  Dès  lors  M.  Velpeau  se  croit  en  droit- de 
dire  :  voici  du  cancer  même  quand  le  diagnostic  scientifique  n’a  point 
passé  par  ià. 

L’éminent  professeur  se  défend  ensuite  contre  M.  Malgaigne,  qui 
l’accuse  d’avoir  changé  d’opinion  depuis  1844.  Il  prétend  qu’aqjoui'd’liui 
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comme  autrefois  il  a  distingué  des  tumeurs  d’un  diagnostic  incontestable, 
et  d’autres  pour  lesquelles  le  doute  était  permis  ;  dans  ce  dernier  cas , 
il  a  invoqué  le  secours  du  microscope. 

Revenant  à  la  curabilité  du  cancer,  M.  Velpeau  soutient  de  nouveau 
que  les  faits  antérieurs  à  l’observation  microscopique  sont  concluants, 
parce  que  les  cas  de  guérison  dont  il  s’agit  étaient  de  ceux  où  le  diag¬ 
nostic  n’offrait  aucun  embarras,  où  il  était  en  quelque  sorte  tout  fait. 
Il  prend  ensuite  la  période  micrographique  et  cite  plusieurs  faits  de 
tumeurs  du  sein  dont  la  nature  cancéreuse  avait  été  constatée  au  mi¬ 
croscope  ,  et  qui  restent  guéries  depuis  1846, 1847  et  1848. 

L’orateur  indique  ensuite  comment  il  procède  au  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  11  met  d’abord  de  côté  les  tumeurs  fibrineuses , 
puis  il  distingue  dans  le  groupe,  des  cancers  ceux  qui  repullulent  tou¬ 
jours  de  ceux  qui  peuvent  guérir  quelquefois.  Cette  doctrine  de  la  cura¬ 
bilité  du  cancer  a  été  discutée  A  l’aide  de  statistiques  dont  M.  Velpeau 
cherche  à  apprécier  la  valeur.  La  statistique  de  Monro  se  borne  à  une 
mention  dépourvue  de  détails  ;  celle  de  Boyer  ne  vaut  guère  mieux.  Res¬ 
tent  les  statistiques  de  MM.  Broca  et  Lebert.  Celle  de  M.  Broca  porte  sur 
28  cas;  dans  19  il  y  eut  récidive;  9  n’ont  pu  être  suivis  après  l’opération. 
Peut-on  affirmer  que  dans  ces  9  cas  il  y  ait  eu  plutôt  récidive  que  gué¬ 
rison.  Sur  34  malades  cités  par  M.  Lebert,  7  ont  été  perdus  de  vus  après 
l’opération  ;  étaient-ils  oui  ou  non  guéris  ?  Ces  statistiques  n’infirment 
donc  pas  les  résultats  de  M.  Velpeau.  On  a  affirmé  que  le.  cancer  était  in¬ 
curable,  parce  qu’il  était  l’efflorescence  d’une  diathèse;  mais  cela  n’est 
point  démontré ,  et  le  savant  professeur  pense  que  le  cancer,  est  une  ma¬ 
ladie  primitivement  locale. 

M.  Velpeau  termine  son  discours  en  déclarant  qu’on  ne  peut  aujour¬ 
d’hui  accepter  la  doctrine  des  micrographes ,  sans  renverser  trente  siè¬ 
cles  de  vérité  et  d’expériences  accumulées.  Nous  en  demandons  bien 
pardon  à  M.  Velpeau;  mais  çes  trente  siècles  de  vérité  n’avaient  abouti 
qu’A  produire  le  plus  abominable  chaos  dans  l’histoire  des  tumeurs,  et 
nous  doutons  fort  que  ces  trente  siècles  d’expériences  aient  servi  beau¬ 
coup  à  notre  célèbre  maître  pour  construire  le  remarquable  traité  qu’il 
vient  de  publier  sur  les  tumeurs  du  sein. 

Séance  du  (à  novembre.  La  discussion  a  été  interrompue  pendant 
cette  séance  ;  mais  l’Académie  eti  a  été  dédommagée  par  une  lettre  de 
M.  Mandl. 

M.  Mandl  commence  par  établir  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner  des 
Mineurs,  cancéreuses  pour  tous  les  cliniciens  par  leur  début,  leur  mar¬ 
che,  leur  terminaison  fatale,  et  qui  cependant  étaient  privées  de  celle 
cellule  caractéristique ,  suivant  M.  Lebert.  M.  Mandl  n’ignore  pas  sans 
doute  l’existence  des  cancers  nucléaires,  et  l’on  s’explique  alors  diffici¬ 
lement  pourquoi  il  ne  parle  ici  que  de  la  cellule. 

La  cellule  cancéreuse  n’a  point,  selon  M.  Mandl,  de  caractères  dis¬ 
tinctifs  dans  son  noyau  et  dans  ses  nucléoles;  c’est  là  une  affirmation 
contre  laquelle  nous  nous  élevons  complètement. 
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Pour  résoudre  ces  problèmes  difficiles,  M.  Mandl  croil  qu’il  faul  étu¬ 
dier  l’hislologie  normale  et  le  développement  des  tissus.  Or,  selon  cet 
habile  micrographe,  tous  les  tissus  de  l’organisme  forment  deux  grandes 
catégories  :  l’une  à  cellules ,  l’autre  à  fibres.  Cette  différence  essentielle 
caractérise  les  éléments  dès  leur  première  apparition ,  et  elle  se  main¬ 
tient  dans  les  diverses  phases  physiologiques  et  pathologiques.  Dans  la 
rénovation  normale  ,  comme  dans  l’hypertrophie,  on  voit  des  cellules 
se  développer  là  où  primitivement  des  cellules  ont  existé,  et  des  fibres 
dans  les  tissus  fibrillaires.  Ges  principes  s’appliquent  également  à  la 
formation  cancéreuse,  et  suivant  le  tissu  atteint  par  la  diathèse,  le  blas¬ 
tème  morbide  produira  ici  des  cellules,  là  des  fibres  :  de  là  le  cancer 
vrai  (cancer  à  cellules),  les  tumeurs  fibroplasliques  (cancer  à  fibres),  le 
cancroïde  (cancer  à  lamelles).  M.  Mandl  reconnaît  que  s’il  est  permis 
de  distinguer  les  cellules  cancéreuses  d’autres  éléments  analogues,  il 
n’en  est  plus  ainsi  pour  les  éléments  des  tumeurs  cancéreuses  à  fibres 
ou  à  lamelles.  Mais  les  études  histologiques  ont  montré  que  nul  élément 
ne  se  développe  et  ne  se  régénère  avec  plus  d’énergie  que  les  cellules  ; 
la  fibre  au  contraire  subit  une  évolution  bien  plus  lente.  Il  y  a  là  un 
grand  enseignement  pour  la  marche  et  le  pronostic  de  ces  diverses 
sortes  de  cancer. 

Séance  du  21  novembre.  Cette  séance  a  été  occupée  par  trois  orateurs  : 
MM.  Amussat,  Cloquet  et  Delafond. 

M.  Amussat  a  parlé  du  cancer  comme  on  pouvait  en  parler  au  com- 
•mencement  de  ce  siècle.  Nous  ne  noùs  sentons  pas  le  courage  de  discu¬ 
ter  sérieusement  la  plupart  des  propositions  émises  dans  ce  discours. 
M.  Amussat  peut  croire  librement  que  le  siège  du  cancer  est  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  parce  que  les  causes  morales  ont  une  grande  influence 
sur  sa  production  ;  il  peut  penser  que  tous  les  doutes  sont  levés  dans  le 
diagnostic  quand  la  question  d’hérédité  est  résolue;  il  peut  énoncer, 
sans  crainte  d’être  démenti  par  nous,  qu’il  a  vu  rarement  le  cancer  en¬ 
vahir  les  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice;  il  peut  enfin  avancer  qu’il  a 
guéri  des  noli  me  tangere ,  croyant  sans  doute  guérir  des  cancers  vrais  : 
tout  cela  ne  nous  sourit  guère  à  discuter.  En  résumé,  M.  Amussat  croit  à 
la  curabilité  du  cancer,  et,  selon  lui,  l’opération  doit  être  promptement 
et  largement  faite. 

M.  Jules  Cloquet  a  résumé  les  opinions  déjà  émises  par  ses  collègues 
sans  apporter  aucun  fait  nouveau  dans  la  discussion;  il  croit  que  le 
micrographe  et  le  clinicien  ne  peuvent  pas  se  passer  l’un  de  l’autre,  et 
qu’il  faut  attendre  une  solution  satisfaisante  de  leur  accord  mutuel. 

M.  Delafond  a  commencé  un  discours,  que  nous  aurons  à  appré¬ 
cier  dans  le  prochain  numéro,  s’il  nous  est  bien  démontré  que  l’hono¬ 
rable  vétérinaire,  assuré  de  ne  trouver  dans  ses  collègues  de  l’Aca¬ 
démie  aucun  expert  en  micrographie,  ri’ail  point  voulu  se  désopiler  un 
instant  la  rate  à  leurs  dépens. 

—En  dehors  de  la  discussion  sur  le  cancer,  les  séances  n’ont  présenté 
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que  peu  d’intérêt.  Parmi  les  travaux  dont  il  a  été  donné  communica¬ 
tion,  nous  mentionnerons  les  suivants  :  1°  Sur  l’emploi  des  eaux  mi¬ 
nérales  dans  le  traitement  de  l’endocardite  chronique  coexistant 
avec  le  rhumatisme,  par  les  D™  Vernière  et  Dufrêne;  rapport  par  M.  Pâ¬ 
tissier.  Les  auteurs  pensent  que  les  eaux  minérales,  efficaces  contre  les 
affections  rhumatismales ,  le  sont  également  contre  les  maladies  du 
cœur  consécutives,  pourvu  qu’elles  n’aient  pas  acquis  une  trop  grande 
intensité.  Parmi  les  soui’ces  réputées,  les  sources  où  domine  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  doivent  être  préférées,  parce  que,  d’une  part,  les  bains 
alcalins  ralentissent  les  pulsations  du  cœur,  et  que,  d’autre  part,  les 
eaux  alcalines,  douées  de  propriétés  fondantes,  résolutives,  sont  très- 
aptes  à  favoriser  la  résorption  des  produits  fibrino-albumineux  déposés 
sur  les  valvules  par  la  phlegmasie  de  l’endocarde.  Toutes  les  fois  que 
chez  un  individu  qui  a  été  en  proie  à  des  affections  rhumatismales  il 
existe  une  maladie  du  cœur,  on  a  l’espoir,  sous  l’influence  des  bains  de 
Saint-Nectaire  et  de  Chaudes-Aigues,  administrés  avec  discernement,  de 
dissiper  parfois  et  d’atténuer  le  plus  ordinairement  les  troubles  cardia¬ 
ques,  lorsque  ces  troubles  sont  fonctionnels ,  n’ont  qu’une  médiocre  in¬ 
tensité,  qu’ils  ne  datent  que  d’un  ou  deux  ans,  que  l’hypertrophie  du 
cœur  n’est  pas  trop  considérable,  et  que  son  bruit  anormal  consiste  dans 
le  bruit  de  souffle.  Mais  tout  traitement  thermal  est  impuissant,  et 
même  préjudiciable,  lorsqu’il  y  a  hydropisie  et  que  l’auscultation  laisse 
entendre  un  bruit  de  râpe  ou  de  scie ,  indice  presque  certain  de  la  dé¬ 
générescence  cartilagineuse ,  osseuse  ou  calcaire,  des  valvules.  On  con¬ 
çoit,  en  effet,  que  ces  corps  inorganiques  sont  difficilement  attaquables 
par  un  médicament  interne. 


II.  Académie  des  sciences. 

Choléra.  —  Cautérisaiion  électrique.  —  Nerf  pneumogastrique.  —  Eaux  minérales 
du  Mont-Dore.  —  Hélicine.  —  De  la  douleur  dans  les  opérations.  —  Eaux  de 
Vichy. 

Séance  du  16  octobre.  M.  Baudrimont  lit  quelques  observations  sur 
la  nature  et  le  traitement  du  choléra  épidémique.  Il  suppose  que  le 
bicarbonate  de  soude,  en  s’opposant  à  la  coagulation  du  sang,  doit 
rendre  des  services  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Le  bicarbonate 
de  soude  peut  être  pris  à  très-haute  dose  sans  danger;  il  est  absorbé  par 
l’intestin,  alors  que  tous  les  autres  médicaments  résistent  à  l’absorption; 
il  arrête  la  diarrhée  et  les  vomissements  dans  le  choléra  comme  dans 
ouïe  foule  d’autres  maladies.  Ces  inductions  chimico-phÿsiologiques  ne 
sont  rien  moins  que  concluantes;  mais,  ce  qui  convaint  encore  moins, 
c’esl  l’oplimismé  de  l'auteur,  qui  déclare  qu’un  succès  constant  a  cou¬ 
ronné  le  traitement  par  le  bicarbonate  de  soude  aidé  de  quelques  fric¬ 
tions  ammoniacales. 


- M.  Vincenle  demande  que  l’Académie  fasse  expérimenter  le  perchlo- 

mredefer,  médicament  anticholérique ,  qui  serait  à  la  diarrhée  cholé¬ 
rique  ce  que  la  ligature  est  à  l’hémorrhagie  artérielle.  La  dose  est  de 
50  centigrammes  par  120 grammes  d’eau  en  lavement,  et  de  2grammes 
pour  250,  grammes  d’eau  en  potion.  L’acide  picrique  constituerait  un 
utile  adjuvant. 

—  M.  Amussat  fds  adresse  une  note  sur  la  cautérisation  au  moyen  de 
l'électricité,  où  il  expose  les  modifications  qu’il  a  fait  subir  aux  appa¬ 
reils  et  au  procédé  opératoire.  La  principale  amélioration  consiste  A 
pédiculer  la  tumeur  en  l’étranglant  dans  un  cadre  d’acier  garni  d’ivoire 
au  lieu  de  le  faire  avec  la  main;. la  pile  de  Bunsen  a  été  choisie  plus 
forte  et  les  fds  d’une  moindre  longueur.  L’opération  a  été  pratiquée 
dans  un  cas  de  tumeur,  hémorrhoïdale  traitée  par  la  cautérisation  cir¬ 
culaire  et  dans  un  cas  d’affection  du  col  utérin. 

■  —  M-.  Budge  résume  ainsi  son  mémoire  sur  la  cessation  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  provoquée  par  l’irritation  du  nerf  pneumogas¬ 
trique :  . 

En  irritant  au  cou  les  deux  nefs  pneumogastriques  ou  un  seul ,  on 
peut  faire  cesser  les  mouvements  inspiratoires,  comme  on  fait  cesser  le 
mouvement  du  cœur.  Si  on  met  le  nerf  à  nu,  qu’on  l’isole  et  qu’on  le 
galvanise,  chez  un  lapin  par  exemple,  les  narines  ne  se  dilatent  plus, 
le  thorax  ne  s’élève  plus,  l’abdomen  n’est  plus  poussé  en  avant;  au 
contraire,  les  organes  respiratoires  sont  dans  le  même  état  que  pendant 
l’expiration,  ce  qui  se  montre  par  les  narines  contractées,  par  la  glotte 
fermée ,  par  les  muscles  abdominaux  retirés.  Aussitôt  qu’ori  cesse  d’ir¬ 
riter,  le  mouvement  de  la  respiration  recommence  de  nouveau  ;  mais, 
si  l’on  continue  A  galvaniser  le  nerf  pendant  quelque  temps,  la  respi¬ 
ration  recommence  malgré  la  continuation  de  l’irritation.  Le  même 
phénomène  a  aussi  lieu  pour  les  battements  du  cœur,  quand  on  les  a 
suspendus  par  le  même  moyen. 

Goupe-l-on  un  nerf  pneumogastrique  et  irrite-t-on  le  bout  périphé¬ 
rique,  les  battements  du  cœur  cessent,  mais  les  mouvements  respira¬ 
toires  continuent;  si  ensuite  on  irrite  le  bout  central ,  les  mouvements 
inspiratoires  cessent,  tandis  que  les  battements  du  cœur  continuent. 

Quand  j’ai  affaibli  le  courant  galvanique,  je  n’ai  jamais  observé  un 
accroissement;  de  la  respiration;  quelquefois  même  c’était  l’effet  con¬ 
traire  qui  se  produisait  :  ainsi  j’ai  compté  chez  un  lapin ,  avant  l’irrita¬ 
tion,  dans  un  intervalle  de  quinze  secondes, 54  respirations  ,  et  pendant 
l’irritation ,  32, 

C’est  un  fait  bien  connu  que,  si  le  nerf  pneumogastrique  est  coupé 
d’un  . côté,  le,  ligament  aryténoïde  inférieur  du  même  côté  ne  montre 
plus  de  mouvement  pendant  la  respiration.  Il  ne  revient  pas  non  plus 
par  l'irritation  du  nerf;  mais  le  ligament  aryténoïde  inférieur  du  côlé 
opposé,;  où  le  nerf  est  encore  entier,  s’approche  de  l’autre  et  reste  dans 
cet  étal  pendant  l'irritation  *  ce  qui  montre  que  le  muscle  aryténoïde 
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du  côté  opposé  se  contracte.  Si  l’on  coupe  les  deux  nerfs ,  et  que  l’on 
irrite  le  bout  central  de  l’un  d’eux  ,  tous  les  mouvements  respiratoires 
cessent  ou  plutôt  restent  dans  l’action  d’expiration,  à  l’exception  des 
mouvement  de  la  glotte.  Pour  les  deux  nerfs  phréniques  et  la  moelle 
épinière,  quand  on  l’a  coupée  entre  la  première  et  la  deuxième  vertèbre, 
la  respiration  est  accusée  seulement  par  les  mouvements  de  la  face.  Si 
l’on  irrite  le  nerf  pneumogastrique  après  celle  opération ,  les  mouve¬ 
ments  de  la  face  cessent  aussi  pendant  l’irritation. 

De  ces  observations,  on  peut  conclure  que  l’irritation  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique  au  cou,  ou  plutôt  l’irritation  des  fibres  centripètes  de  ce  nerf, 
excite  les  mouvements  expiratoires,  et  l’on  voit  à  quoi  il  faut  s’en  tenir 
sur  la  supposition  que  l’inspiration  serait  causée  au  moyen  du  nerf 
pneumogastrique.  Ces  expériences  font  encore  comprendre  comment,  les 
nerfs  pneumogastriques  étant  coupés,  l’expiration  passive  (c’est-à-dire 
celle  qui  à-lieu  par  l’expansion  du  diaphragme  et  des  muscles  inter¬ 
costaux)  continue  ,  tandis  que  l’expiration  active  cesse  ;  c’est  pour  cela 
que  les  animaux  sur  lesquels  on  a  coupé  les  deux  nerfs  pneumogastri¬ 
ques  meurent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  par  l’effet  des  gaz 
nuisibles  (acide  carbonique)  qui  ne  sortent  pas  par  l’expiration. 

Séance  du  23  octobre.  Nous  avons  déjà  rendu  compte  (août  1854)  des 
premières  recherches  du  professeur  Thénard  sur  la  présence  de  l’ar¬ 
senic  dans  les  eaux  du  Mont-Dore.  L’illustre  chimiste  a  continué  ses  ana¬ 
lyses  et  a  été  conduit  aux  résultats  suivants,  que  nous  reproduisons  en 
supprimant  les  détails  purement  techniques. 

Eau  du  Monl-Dore,  source  de  la  Madeleine .  C’est  l’eau  de  celle 
source  que  l’on  boit.  Elle  présente ,  en  se  refroidissant ,  un  phénomène 
remarquable;  elle  se  trouble  légèrement,  et,  de  slyplique  qu’elle  est, 
devient  presque  insipide.  Le  dépôt  est  d’un  blanc  légèrement  gris. 

En  .décomposant,  l’hydrogène  arsénié  par  la  chaleur,  on  a  obtenu 
5  mijlig.  3  d’arsenic,  ce  qui  donne  par  litre  O  mijlig.  63  d’arsenic,  ou 
bien  O  millig.  812  d?acide  arsénique,  ou  bien  encore  1  milljg.  253  d’ar- 
séniale  de  soude.  En  le  décomposant  par  une  spirale  de  cuivre,  on  a 
obtenu  5  milig.  5,  ce  qui  confirme  les  résultats  de  l’expérience  précé¬ 
dente.  Les  résultats  provenant  de  l’action  de  l’hydrogène  sulfuré  n’ont 
point  été  aussi  nets  qu’ils  pourraient  l’être  ;  on  peut  cependant  en  tirer 
celle  conséquence,  que  l’eau  de  Monl-Dore  contient  sans  doute  l’arsenic 
à  l’état  d’acide  arsénique  et  non  point  à  l’étal  d’acide  arsénieux. 

Non-seulement  les  eaux  du  Monl-Dore  s’administrent  en  boisson,  mais 
encore  en  bains  entiers ,  en  bains  de  pieds,  en  douches  et  en  vapeur-;  il 
était  donc  important  de  savoir  si  la  vapeur  n’entraînait  avec  elle  quel¬ 
ques-uns  des  principes  salins  de  l’eau  minérale  elle-même.  M’étant  pro¬ 
curé  environ  8  décilitres  d'eau  provenant  de  la  condensation  de  la  va¬ 
peur,  j’y  ai  trouvé  des  traces  de  matières  salines  d’abord  ;  puis ,  l’ayant 
fait  réduire  à  quelques  centilitres,  la  liqueur  réduite  fut  placée  dans  un 
petit  appareil  de  Marsh  ,  et  donna  des  traces -Irôs-sensi blés  dtarsenic-: 
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d’où  l’on  doit  conclure  que  les  globules  d’eau  minérale  sont  entraînés 
par  l’effet  d’une  grande  ébullition ,  et  par  conséquent  qu’ils  sont  portés 
dans  la  poitrine  des  personnes  qui  respirent  la  vapeur. 

Eaux  de  Saint- Nectaire ,  situées  à  environ  20  kilomètres  du  Mont- 
Dore.  Ces  eaux ,  qui  'donnent  lieu  à  des  incrustations  de  carbonate  de 
chaux  si  fines,  si  belles,  si  délicates,  et  dont  l’action  médicale  est 
puissante ,  se  composent  de  plusieurs  sources. 

On  a  trouvé  dans  l’eau  de  Saint-Nectaire,  haut  du  mont  Cornador, 

5  millig.  7  d’arsenic,  ce  qui  donne  par  litre  0  millig.  57  d’arsenic,  ou 
Omillig.  873  d’acide  arsénique ,  ou  bien  encore  1  millig.  346  d’arséniale 
de  soude.  Dans  l’eau1  de  Saint-Nectaire  bas  ,  dite  source  Gros-Bouillon  , 

6  millig.  2,  ce  qui  donne  par  litre  0  millig.  61  d’arsenic,  ou  bien 
0  millig.  934  d’acide  arsénique ,  ou  bien  encore  1  millig.  441  d’arséniale 
de  soude.  Et  dans  l’eau  de  Saint-Nectaire,  source  Boële,  8  millig.  2  d’ar¬ 
senic,  ce  qui  donne  par  litre  0  millig.  82  d’arsenic,  ou  1  millig.  256 
d’acide  arsénique ,  ou  bien  encore  1  millig.  935  d’arséniate  de  soude. 

Eaux  de  la  Bourbou/e.  Les  eaux  de  la  Bourbotile,  situées  à  en¬ 
viron  4  kilomètres  du  Mont-Dore,  sur  la  Dordogne,  se  composent  de 
plusieurs  sources  peu  abondantes.  Je  n’ai  fait  de  recherches  que  sur  celle 
que  l’on  emploie  pour  les  bains  :  elle  ne  fournit  qu’environ  28  litres  par 
minutes  ;  mais  sa  température  est  de  52  degrés.  J’ai  été  étonné  de  la 
quantité  d’arsenic  que  j’y  ai  trouvée  ;  nous  en  avons  retiré  d’un  seul  litre, 
réduit  à  quelques  centilitres,  8  millig.  5,  ce  qui  donne  par  litrelS  millig.  02 
d’acide  arsénique,  ou  bien  20  millig.  09  d’arséniale  de  soude. 

L’arsenic  est  un  si  puissant  agent,  que,  même  à  des  doses  extrêmement 
minimes,  il  doit  agir,  surtout  quand  le  patient  prend,  pendant  dix-huit 
ou  dix-neuf  jours  consécutifs,  comme  au  Mont-Dore,  dans  la  même 
journée,  un  bain  entier  d’une  heure  le  matin  ,  puis  un  bain  de  vapeur 
de  trois  quarts  d’heure  à  une  heure ,  ensuite  trois  à  quatre  verres  d’eau 
à  la  température  de  plus  de  40  degrés ,  enfin  un  bain  de  pied  très-chaud, 
et  quelquefois  Une  douche.  L’eau  pénètre  en  lui  partout,  par  l’estomac , 
par  les  pores,  par  la  poitrine.  Si  elle  contient  quelque  principe  actif  , 
elle  ne  doit  pas  être  sans  effet;  elle  en  doit  produire  de  salutaires  ou  de 
nuisibles. 

Il  est  donc  prouvé  que  l’arsenic  existe  à  l’état  d’arséniale  de  soude 
dans  les  sources  minérales  qui  avoisinent  le  Mont-Dore  comme  dans 
celles  du  Mont-Dore  même,  qu’il  y  existe  en  quantité  diverse,  et  quelque¬ 
fois  en  quantité  qu’on  peut  dire  grande,  comme  dans  celle  de  la  Bour- 
boule. 

MM.  Chevalier  et  Gobley  en  ont  signalé  la  présence  dans  huit  espèces 
d’eaux  minérales.  M.  Bouquet  l’a  trouvé  dans  plusieurs  autres;  il  en  a 
même  déterminé  la  quantité  exactement.  Quelques  autres  chimistes  l’ont 
également  extrait  de  sources  diverses. 

Maintenant,  si  l’on  considère  qu’il  peut  exister  dans  les  eaux  plusieurs 
autres  substances  qu’on  ne  soupçonnait  pas  autrefois,  que  qüelques-unes 
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d’entre  elles  sont  très-actives,  et  qu’il  serait  possible  qu’on  y  en  décou¬ 
vrit  de  nouvelles ,  on  en  tirera  celte  conséquence  qu’il  faut  refaire  l’ana¬ 
lyse,  du  moins  des  principales  eaux  minérales,  dans  l’intérêt  de  la 
science  médicale;  mais  ce  travail,  long,  pénible,  difficile,  ne  pourrait 
être  confié  qu’à  des  personnes  qui  connaissent  toutes  les  ressources  de  la 
chimie  et  de  la  géologie.  Il  serait  digne  de  l’Académie  de  le  provoquer 
et  de  s’y  associer,  et  je  m’empresserais  d’en  faire  la  proposition  dans  une 
séance  secrète  où  elle  serait  discutée,  si  j’avais  l’espérance  de  la  voir  ap¬ 
puyée  par  quelques-uns  de  mes  honorables  confrères.  On  trouverait 
dans  ce  travail,  exécuté  sous  les  auspices  de  l’Académie,  l’emploi  très- 
utile  d’une  partie  des  fonds  Montyon  ;  ils  seraient  parfaitement  appliqués 
à  leur  destination. 

La  proposition  de  M.  Thénard  est  appuyée;  elle  sera  soumise  au  con¬ 
seil  d’administration. 

Séance  du  30  octobre.  M.  de  Lamare  a  déjà  entretenu  l’Académie 
de  ses  tentatives  de  traitement  delà  phthisie  par  l’hèlicine.  Aujour¬ 
d’hui  il  indique  un  signe  nouveau  des  tubercules,  qu’il  nomme  bruit  de 
décollement,  et  qui  n’aurait  pas  encore  été  signalé.  Ce  bruit  est  analogue 
à  celui  que  produit  une  vessie  enduite  d’un  corps  gras  et  dont  on  ap¬ 
pliquerait  et  détacherait  successivement  les  parois.  Sous  l’influence  cu¬ 
rative  de  l’hélicine  ,  les  cavernes  tuberculeuses  tendent  à  se  rétrécir  ; 
leurs  parois  se  rapprochent  et  elles  finissent  par  s’oblitérer  à  mesure 
que  la  sécrétion  devient  moins  abondante.  Nous  ne  discuterons  pas  le 
travail  de  M.  de  Lamare,  et  nous  aimerions  mieux  être  exactement  ren¬ 
seignés  sur  les  résultats  définitifs  du  spécifique  que  sur  les  moyens  de 
mesurer  la  prétendue  réduction  des  cavernes  due  à  l’action  curative  de 
l’hélicine. 

— M.  Jobert  (de  Lamballe)  étudie  l’influence  des  opérations  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  le  retentissement  de  la  douleur  sur  l’organisme. 
L’auteur  se  renferme  dans  des  considérations  de  pathologie  générale 
qui  ne  prêtent  ni  à  l’analyse  ni  à  la  nouveauté  des  idées.  M.  Jobert  ad¬ 
met,  avec  tous  les  chirurgiens,  une  action  nerveuse  dynamique;  mais 
il  croit  de  plus  que  le  retentissement  de  la  douleur  peut  produire  l’in¬ 
flammation  du  cerveau,  la  formation  de  foyers  purulents  et  le  ramollis¬ 
sement  de  la  substance  nerveuse.  Ges  dernières  propositions  sont  ap¬ 
puyées  sur  deux  faits  observés  l’un  par  Dupuylren,  l’autre  par  l’auteur. 
Il  conclut  en  insistant  sur  les  avantages  du  chloroforme. 

—  MM.  Debeney  et  de  Pielra-Santa  adressent  des  communications  sur 
la  prophylaxie  du  choléra  :  nous  nous  contenterons  de  les  mentionner. 

— M.  Triquet  lit  les  conclusions  d’un  mémoire  sur  la  surdité  nerveuse 
que  nous  ferons  connaître  ailleurs  par  une  analyse  plus  étendue. 

Séance  du  6  novembre.  Quelques  communications  qui  ne  se  ratta¬ 
chent  que  très  indirectement  à  la  médecine  ont  occupé  cette  séance ,  ce 
sont  1°  une  note  de  M.  Maumené  sur  l’analyse  des  sirops  ;  2°  des  recher¬ 
ches  dé  Mi  Bouys  sur  l’huile  du  médicinier,  plante  de  la  famille  des  eu- 
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phorbiacées,  et  qui  paraît  plus  importante  pour  l’industrie  que  pour  la 
médecine;  3°  un  mémoire  de  M.  Viard  sur  la  chaleur  que  développe 
réleclricilé  dans  son  passage  à  travers  les  fils  métalliques;  4°  un  mé.- 
moire  sur  les  différences  des  manifestations  électriques  des  machines  et 
des  piles. 

Séance  du  13  novembre.  Nous  avons  donné  une  analyse  très-complète 
des  recherches  du  professeur  Thénard  sur  l’analyse  des  eaux  minérales  du 
Mont-Dore  et  des  sources  voisines  ;  le  rapport  deM.  de  Sénarmonl  sur 
un  travail  remarquable  de  M.  Bouquet  intitulé  :  Étude  chimique  des 
eaux  de  Vichy,  Cusset ,  Ilaulerive ,  etc; ,  ne  mérite  pas  moins  de  fixer 
l’attention. 

M  Bouquet  traite  d’abord  des  produits  gazeux  et  de  leur  analyse  ; 
presque  partout  dans  les  eaux  du  bassin  de  Vichy  au  nombre  de  16,  na¬ 
turellement  jaillissantes  ou  ramenées  par  la  sonde,  on  a  trouvé  de  l’a¬ 
cide  carbonique  pur  Sans  azote  ni  oxygène.  Sur  quelques  sources  seule¬ 
ment  il  renfermait  des  traces  d’acide  sulfhydrique.  A  Vichy  même  ,  ce 
gaz  existe  dans  toutes  les  sources  sans  exception ,  mais  dans  une  propor¬ 
tion  excessivement  minime. 

Il  reconnaît  positivement  dans  ces  sources,  outre  des  matières  indé¬ 
terminées  de  nature  organique,  la  soude  et  la  potasse,  la  slronLiane,  la 
chaux  et  la  magnésie,  les  protoxydes  de  fer  et  de  manganèse,  la  silice, 
les  acides  carbonique,  chlorhydrique,  sulfurique,  phosphoriqueel  arsé- 
niquc;  ce  dernier,  d’autant  plus  abondant ,  que  les  eaux  sont  plus  fer¬ 
rugineuses,  et  se  concentrant  eu  quantité  considérable  dans  leurs  dé¬ 
pôts.  Il  y  signale  l’acide  borique,  avec  toutes  les  réserves  que  commande 
une  simple  épreuve  qualitative  ;  mais  après  des  essais  infructueux,  dont 
les  résultats  ne  lui  paraissent  pas  moins  justifiés  que  les  précédents ,  il 
n’hésite  pas  à  avouer  son  impuissance  à  découvrir  le  brome,  l’iode,  le 
fluor,  l’alumine  et  la  lilhine  :  aveu  méritoire  dans  sa  sincérité,  et  pres¬ 
que  courageux,  aujourd’hui  qu’on  parait  se  résigner  difficilement  à  en¬ 
registrer  un  résultat  négatif,  et  que  l’aphorisme  naguère  fameux,  Tout 
est  dans  tout,  semble  quelque  peu  je  . parti  pris  de  certaines  recherches 
analytiques. 

Si.  l’on  compare  entre  elles  les  analyses  des  différentes  sources  de 
Vichy,  on  est  frappé  d’une  identité  presque  complète,  difficilement  ex¬ 
plicable  si  elles  n’avaient  toutes  une  commune  origine.  Quelques  prin¬ 
cipes  s’y  trouvent,  il  est  vrai ,  en  proportion  en  même  temps  minime  et 
variable,  mais  ils  semblent  empruntés, au  moins  partiellement,  aux  lui  - 
rains  que  les  eaux  traversent  dans  leur  parcours  souterrain  ;  tels  seraient, 
par  exemple,  le  fer  et  les  acides  arsénicjue  et  sulfurique,  qui  se  sui¬ 
vent  tous  trois  en  quanlilé  croissante  ou  décroissante;  telles  seraient 
encore  la  silice,  la  chaux,  la  magnésie ,  et  surtout, la  potasse,  cédées 
par  les  détritus  feldspalhiques  répandus  dans  les  marnes  et  les  argiles 
tertiaires. 

Après  avoir  résumé,  dans  ce  chapitre,  les  résultats  généraux  de  ses 
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analyses,  M.  Bouquet  se  demande  jusqu’à  quel  point  elles  peuvent  con¬ 
tribuer  à  éclairer  la  thérapeutique. 

Comment  justifier  les  propriétés  des  différentes  sources,  malgré  leur 
teneur  presque  égale  en  bicarbonate  de  soude,  si  c’est  là  essentiellement 
leur  principe  actif?  Faudra-t-il,  parce  que  le  sel  domine  partout,  en 
faire  l’ageol  médicinal  par  excellence  ?  Et  croira-l-on,  au  contraire, 
l’arsenic  à  faible  dose  absolument  inerte  dans  des  eaux  spécifiques,  sur¬ 
tout  contre  les  affections  des  organes  sur  lesquels,  pris  à  haute  dose  ,  il 
localise  précisément  et  exerce  de  préférence  son  action  toxique?  Osera- 
t-on  affirmer  que  l’acide  borique,  que  la  strontiane,  dont  les  vertus 
médicinales  sont  à  peu  près  ignorées,  ont  un  rôle  absolument  passif? 
Comment  enfin  fixer  la  part  que  chacun  des  éléments  de  celle  associa¬ 
tion  complexe  prend  à  l’effet  général ,  ne  fut- ce  que  comme  véhicule 
éliminateur? 

Ces  questions,  la  chimie  peut  les  poser,  mais  elle  n’a  pas  encore  ap¬ 
pris  à  les  résoudre;  elle  s’arrête  jusqu’à  présent  devant  les  mystères  de 
l’organisation,  et  ne  s’arroge  pas,  comme  on  l’a  fait  trop  souvent,  le 
droit  d’y  supposer  sans  preuves  les  réaclions  ordinaires  du  laboratoire. 

Pour  rappeler,  en  effet ,  quelques-unes  de  ces  anomalies  si  longtemps 
méconnues,  ne  voit-on  pas  se  transformer,  dans  les  voies  digestives ,  le 
carbonate  d’ammoniaque  en  acide  azotique,  et.  des  tarifâtes  à  réaclions 
acides  en  carbonates  à  réaclions  alcalines. 

M.  Bouquet  se  borne  à  ces  exemples;  il  aurait  pu ,  ajoute  ie  rappor¬ 
teur,  en  trouver  d’autres  non  moins  concluants  dans  les  beaux  travaux  de 
notre  confrère,  M.  Bernard.  Mais  nous  devons  nous  arrêter  nous-mêmes 
dans  cette  discussion  que  nous  interdit  notre  incompétence;  nous  ajou¬ 
terons  seulement  qu’il  convenait  à  l’auteur  d’un  travail  purement  chi¬ 
mique  sur  les  eaux  minérales  de  marquer  la  portée  véritable  des  expé¬ 
riences  analytiques;  de  les  préserver  à  l’avance  des  interprétations  et 
des  corollaires  hasardés;  de  poser,  en  un  mot,  les  bornes  que  (a 
chimie  ne  doit  pas  prématurément  tenter  de  franchir. 

— M.  Brame  fait  connaître  un  cas  d’empoisonnement  danslequel  l’acide 
cyanhydrique  a  été  retrouvé  dans  un  cadavre  humain  trois  semaines 
après  la  mort,  sans  qu’il  parût  avoir  contracté  de  combinaison  chi¬ 
mique.  Il  faut  ajouter  que  le  poison  était  en  quantité  considérable,  et 
que  l’analyse  eût  peut-être  présenté  moins  de  facilité  si  la  proportion 
de  l’acide  avait  été  moindre. 

— M.  Martinet  propose  d’essayer  l’intoxication  arsenicale  des  marais 
pour  anéantir  le  miasme  paludéen  ;  il  croit  que  les  effluves  maréca¬ 
geux  sont  les  véhicules  d’êtres  organiques  contre  lesquels  l’arsenic  se¬ 
rait  dirigé.  Il  s’appuie  à  peu  près  uniquement  sur  le  fait  suivant,  signalé 
par  Stockes':  dans  la  Cornouaille,  les  fièvres  décimaient  les  populations  ; 
une  fonderie  fut  établie,  elles  fièvres  disparurent,  Le  grillage  des  minq- 
rais  jetait  dans  l’atmosphère  des  vapeurs  arsenicales  qui  tuaient  les 
miasmes.  , 
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Séance  dé  centrée  de  là  FàCulté  de  Médecine  de  Paris.  —  Éloge  d’Orfita,  par  M.  le 
professeur  P.  Bérard.  —  Prix  décernés  et  à  décerner,  été. 

La  rentrée  de  la  Faculté  de  médecine  a  eu  lieu  le  15  novembre  avec 
le  cérémonial  accoutumé,  L'amphithéâtre  ne  suffisait  pas  à  la  foule,  qui 
semblait  venue  avec  des  préoccupations  fort  étrangères  aü  but  de  la 
séance,  et  qui,  comprimée,  écrasée,  et  souffrant  faute  d’air  et  d’espace, 
ne  se  sentait  pas  encouragée  à  une  respectueuse  attention.  La  Faculté 
de  médecine  a  suivi  le  courant  des  tendances  de  notre  époque;  elle 
S’est  laissée  aller  â  donner  peu  aüx  choses  extérieures,  et  s’est  dégoûtée 
vite  de  l’apparat;  aussi  bien  ses  solennités  ne  brillent  en  général  ni  par 
le  grandiose  ni  même  par  le  pieüx  souvenir  de  ses  meilleures  traditions. 
Est-ce  être  trop  louangeur  du  temps  passé  que  de  regretter  les  habitudes 
plus  Cérémonieuses  de  nos  ancêtres,  ou  serait -Ce  un  mal  à  déplorer 
si  l’École  mettait  plus  de  façon  pour  recevoir  solennellement  les  élèves 
et  ouvrir  les  travaux  de  l’artnée  scolaire  ?  Les  liens  qui  Unissent  l’étu¬ 
diant  au  professeur  sont  â  Paris  bien  peu  étroits,  comme  le  disait,  en 
termes  heureux  et  bien  sentis ,  M.  Bérard  lui-même.  La  faute  en  est  au 
nombre  :  il  est  bien  difficile  de  vivre  en  famille  avec  quelques  milliers 
'de  jeunes  gehs  dont  on  ignore  les  noms  et  les  physionomies  ;  mais,  à 
défaut  de  relations  familières,  une  dignité  qui  impose  siérait  à  l’École, 
la  Faculté  serait  au  moins  à  l’image  de  ces  familles  nombreuses  où  le 
père  a  besoin  de  maintenir  son  autorité,  et  iie  croit  pas  abdiquer  l’affec¬ 
tion,  parce  qu’il  exige  le  respect. 

Ces  séances  immuables  dans  leur  froideur,  où  la  salle  des  cours  est 
parée  des  tentures  dont  abusent  toutes  les  fêtes  publiques,  restent  sans 
attraits.  Les  professeurs  s’y  glissent  péniblement  au  fond  d’un  hémicycle 
où  ils  semblent  avoir  été  oubliés,  les  élèves  s’y  précipitent  à  leurs  ris¬ 
ques  et  périls.  Le  professeur  désigné  prend  la  parole,  monté  sur  cette 
tribune  étroite  Sur  laquelle  c’èst  un  travail  de  sauver  son  équilibre.  La 
lecture  achevée,  on  annonce  les  prix,  et  chacun  se  hâte  de  quitter  cette 
salle  trop  pelt  hospitalière.  Est-ce  donc  là  tout  ce  qu’ün  grand  corps 
enseignant  petit  offrir  à  Une  jeunesse  avide,  quoi  qu’on  dise,  de  de  qui 
établirait  une  salutaire  communion  entre  l’élève  et  lé  maître  ?  L’École 
de  droit,  qui  tient  à  ne  pas  oublier  qu’elle  se  rattache  à  la  magistra¬ 
ture  ,  a  conservé  précieusement  son  étiquette  plus  exigeante,  et  il  suffit 
d’assister  aux  solennités  parallèles  des  deux  Facultés  pour  comprendre 
de  quel  côté  est  la  meilleure  direction. 

La  séance  du  15  n’a  différé  de  ses  aînées  que  par  un  peu  moins  de 
calme  et  de  tenue  ;  mais,  pour  être  plus  lumulleuse,  elle  n’en  a  pas  été 
plus  animée, 

HI.  le  professeur  Bérard  avait  choisi  l’éloge  d’Orfila  pour  en  faire  le 


sujet  ,  du  discours  traditionnel.  Devancé  par  le  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  de  médecine,  l’orateur  était  engagé  dans  une  de  ces  diffi¬ 
cultés  dont  se  réjouissait  jadis  la  critique  littéraire  ;  il  lui  fallait  rajeu¬ 
nir  des  anecdotes  déjà  dites  et  redites  ou  fouiller,  aux  sources  les  plus 
chaudement  intimes  pour  .trouver  des  détails  inédits.  Il  pouvait  encore 
laisser  là  la  biographie  et  se  risquer  plus  aventureusement  dans  l'ap¬ 
préciation  élevée  des  tendances  de  la  science  cultivée  par  Orfila.  M.  Bé- 
rard  n’a  sacrifié  absolument  ni  à  l’un  ni  à  l’autre  de  ces  partis  pris.  Il 
a  compté  avec  raison  sur  les  faciles  et  délicates  élégances  de  sa  parole; 
peut-être  môme  ne  s’est-il  pas  déplu  à  prolonger; les  récits  anecdotiques, 
devinant  que  plus  les  histoires  auraient  couru, ,1e  monde,  plus  on  tienr 
drait  compte  du  narrateur.  M.  Bérard  occuperait  un  rang  élevé  même 
parmi  les  professeurs  qui  font  métier  d’éloquence  :  sa  manière  de  dire 
est  distinguée ,  elle  est  d’une  bonhomie  assez  transparente  pour  laisser- 
luire  la  finesse;  le  trait  se  suit  de  l’œil,  il  louche  et  ne  blesse  pas.  On 
comprend  qu’avec  des  qualités  oratoires  ainsi  faites,  on  ne  résiste  pas 
au  plaisir  instinctif  de  laisser  Sçs  mérites  se  faire  valoir. 

La  seconde  partie  du  discours  est  demi-scientique,  demi-analytique, 
et  renferme  plutôt  l’analyse  que  la  discussion  des  travaux  d’Orfila  ; 
l’éloge  y  déborde  et  ses  considérants  ont  été  trop  souvent  de  ceux  qui 
s’adresseraient  aussi  bien  à  des  gens  du  monde  qu’à  des  médecins.  Le 
tort  de  l’orateur  aurait  peut-être  éLé,. suivant  nous ,  de  ne  pas  se  donner 
toute  la  libre  carrière  qu’autorisait  un  auditoire  sans  éléments  hétéro¬ 
gènes  et  pour  ainsi  dire  tout  d’une  pièce.  Médecin  parlant  à  des  méde¬ 
cins,  il  avait  le  droit  de  supprimer  les  intermédiaires,  d’aller  au  vif  des 
grandes  questions,  et  de  traiter  des  problèmes  ou  résolus  ou  à  résoudre 
de  la  médecine  légale,  à  l’occasion  des  solutions  données  par  Orfila. 

L’ancien  doyen  aurait  gagné  à  être  rehaussé  dans  une  atmosphère  moins 
étroitement  pratique,  Le  malheur  des  grands  hommes  qu’on  a  coudoyés  la 
veille,  dont  on  a  su  les  petits  côtés  et  qu’on  a  pratiqués  dans  leurs  habi¬ 
tudes  journalières,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  d’auréole;  il  en  est  de  leur  bio¬ 
graphie  comme  de  leur  slatue,  elle  est  toujours  trop  ressemblante  et 
perd  à  cela  de  sa  grandeur.  Mais  ôtez  cet  homme  à  son  milieu,  au  lieu 
de  le  suivre  pas  à  pas  dans  son  laboratoire  ou  devant  les  jurés,  inslal- 
lez-le  librement  dans  le  cœur  môme  de  la  science  à  laquelle  il  a  voué 
son  intelligence,  l’homme  disparaît  un  peu,  mais  le  savant  grandit  de 
tout  ce  que  l’auditoire  a  oublié.  Dans  l’éloge  de  M.  Bérard ,  comme  dans 
Celui  de  M.  Dubois  (d’Amiens),  Orfila  reste  trop  le  médecin-légiste  que 
nous  avons  connu.  Ne  conçoit-on  pas  que  ce  soit  une  lâche  singulière¬ 
ment  périlleuse  pour  l’orateur  que  de  s’appliquer  à  réchauffer,  chez  ceux 
qui  viennent  l’entendre,  des  souvenirs  qui  ne  sonlrien  moins  qu’éteints? 
Qu’on  nous  pardonne  ce  mot,  qui  sonne  étrangement  dans  les  colonnes 
d’un  journal  de  médecine  :  il  eût  peut-être  fallu  idéaliser  son  modèle. 

L’exorde  du  discours  de  M.  Bérard  est  surtout  plein  de  charme  et  de 
gracieuse  onction  ;  c’est  à  faire  regretter  que  le  professeur  ne  se  soit  pas 
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abandonné  davantage  à  celte  affectueuse  causerie  qui  eût  animé  la  séche¬ 
resse  académique  de  la  séance  officielle.  Après  avoir  exprimé  les  craintes 
inséparables  de  l’honneur  de  porter  la  parole  au  nom  de  la  Faculté, 
M.  Bérard  continue  en  ces  termes  : 

«Ce  n’est  pas  que  les  sujets  fassent  défaut  à  l’orateur  de  la  Faculté  ; 
pour  lui  les  matériaux  abondent,  soit  qu’il  s’adresse  à  l’élève  qui  débute 
ou  à  celui  qui  touche  au  terme  de  ses  études,  ou  au  praticien  qu’un 
sentiment  de  curiosité,  mêlé  peut-être  de  gratitude  pour  l 'aima  maler, 
ramène  une  fois  par  an  au  milieu  de  nous. 

«Que  de  conseils  utiles,  que  d’avertissements  profitables,  pourrait  re¬ 
cueillir  aujourd’hui  de  la  bouche  d’un  "maître  l’élève  qui ,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  vient  s’asseoir  sur  les  bancs  de  cet  amphithéâtre  !  Que  d’é¬ 
cueils  sur  sa  roule!  Que  d’incertitudes  sur  la  direction  de  ses  éludes  ! 
Par  où  commencer?  Quelles  notions  doivent  précéder  et  préparer  les 
autres?  Quel  peut  être  le  meilleur  emploi  du  temps?  Comment  en  pré¬ 
venir  la  perte  irréparable?  Combien  d’élèves,  faute  de  guides,  ont  dé¬ 
pensé  une  année  tout  entière ,  c’est-à-dire  le  quart  d’une  scolarité  déjà 
trop  courte,  à  apprendre  comment  il  faut  étudier!  Écrire  la  journée 
de  l’étudiant....  cette  pensée  originale  et  heureuse  a  tenté  la  plume  élé¬ 
gante  d’un  professeur  de  clinique  étranger  à  celte  Faculté  ;  mais  c’est 
pour  une  séance  de  rentrée  qu’elle  devrait  recevoir  son  exécution.  J’en¬ 
tends  la  journée  de  l’étudiant  telle  que  la  comprennent  vos  maîtres,  et 
non  pas  précisément  telle  que  la  passent  bon  nombre  de  nos  jeunes  dis¬ 
ciples.  Sans  doute  il  est  parmi  eux  des  types  en  ce  genre,  et  j’en  connais; 
mais  je  craindrais  pourtant  qifen  prenant  son  modèle  au  hasard,  le 
peintre  n’y  copiât  certains  détails  dont  s’accommoderait  avec  peine  la 
gravité  de  cet  auditoire.  Nulle  autre  époque  de  l’année  scolaire  ne  serait 
mieux  choisie  que  celle  de  l’inauguration  de  vos  travaux  pour  l’accom¬ 
plissement  de  la  mission  quasi-paternelle  que  je  signale  ici.  El  en  effet, 
chers  élèves,  dites-le  moi,  quels  sont,  en  dehors  des  rigueurs  de  l’exa¬ 
men  ou  de  l’assistance. aux  leçons,  vos  rapports  avec  vos  maîtres  ?  Nuis 
ou  à  peu  près  nuis ,  si  ce  n’est  peut-être  dans  celte  solennité.  Sans  doute 
il  est  glorieux  pour  une  école  de  voir  immatriculés  sur  ses  registres  des 
disciples  accourus  de  toutes  les  parties  du  monde  civilisé  ;  sans  doute  ce 
n’est  pas  sans  un  secret  orgueil  que  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Paris 
avouent  qu’ils  ne  connaissent  pas  plus  les  noms  que  le Ti ombre  de  leurs 
élèves;  mais  celle  prospérité  éclatante  et  sans  rivale  n’exclut  pas,  ou 
plutol  elle  entraîne  fatalement  avec  elle,  les  inconvénients.auxquels  je 
viens  de  faire  allusion.  Le  plus  regrettable  de  tous  est  l’absence  de  ce 
commerce  intime  qui ,  -dans  les  universités  moins  nombreuses ,  lie  inti¬ 
mement  le  maître  à  l'élève.  La  parole  de  ce  maître  ne  doit-elle  tomber 
que  de  la  chaire,  et  ne  gagnerait-elle  rien  ,  ne  pourrait-elle  être  fécon¬ 
dée,  dans  un  commentaire  amical  et  familier  entre  celui-ci  et  ses  disci¬ 
ples  ?  il  n’a  pas  tout  fait  pour  eux  quand  il  a  enseigné  le  dogme  ;  il  doit 
encore  les  initier  à  la  méthode,  guider  leurs  pas  incertains  à  l’entrée 
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de  la  carrière,  les  former  par  l’exemple  autant  que  par  le  précepte,  et 
donner,  en  définitive,  û  la  science  des  médecins  instruits,  à  la  société 
des  hommes  honnêtes. 

«La  contemplation  de  cette  vie  de  Famille,  plus  commune  dans  les  an¬ 
ciennes  universités  que  de  nos  jours,  a  toujours  eu  pour  moi  un  sin¬ 
gulier  attrait.  Nous  n’avons  rien  qui  lui  ressemble.  Si  un  médecin  fran¬ 
çais  s’avisait  de  nous  dire  :  «Je  mets  en  pratique  les  conseils  que  mon 
maître  m’a  inculqués»,  qui  de  nous  saurait  de  quel  maître  il  veut  par¬ 
ler  ?  Mais  que  Morgagni  nous  rappelle  une  opinion  de  son  maître ,  il 
n’a  pas  besoin  d’écrire  le  nom  de  Valsalva  pour  être  compris  ?  Et  quand, 
dans  les  Elementa  physiologies ,  je  vois  le  mot  prœceplor  se  détacher 
du  texte  en  letlres  majuscules,  comme  s’il  avait  éveillé  encore  chez  l’il¬ 
lustre  élève,  au  moment  où  il  en  traçait  les  caractères,  des  sentiments 
de  vénération  et  d’amour,  ah  !  je  ne  vais  pas  chercher  dans  la  note 
bibliographique  le  nom  de  l’auteur  cité  par  Haller  ;  je  sais  d’avance  qu’il 
s’agit  de  Boerhaave  ou  d’Albinus,  plus  souvent  du  premier  que  du  se¬ 
cond.» 

Le  discours  de  M.  Bérard ,  dont  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  repro¬ 
duire  au  moins  de  plus  longs  extraits ,  a  été  couvert  d’applaudisse¬ 
ments.  C’est  une  justice  à  rendre  à  l’orateur,  qu’il  a  su  dominer  un 
auditoire  qui  semblait  peu  sympathique  et  qu’il  a  conquis  son  succès  ; 
mais  c’esL  une  justice  égale  à  rendre  aux  élèves,  qu’ils  n’ont  pas  tardé  à 
subir  l’influence  de  cette  voix  amie,  et  qu’ils  ont  eu  le  bon  goût  de 
témoigner,  sans  respecl  humain ,  de  leur  conversion. 

La  proclamation  des  prix  a  éLé  faite  ainsi  qu’il  suit  : 

Prix  de  l’École  pratique.  —  Grand  prix  (médaille  d’or)  :  M.  Henry 
(Alfred-Alexandre),  de  Nantes. —  1er  prix  (médaille  d’argent)  :  M.  Le- 
lellier  (  Louis-Édouard-Irénée) ,  de  Faverny  (  Haute-Saône  ).  —  2e  prix , 
ex  cequo  :  MM.  Barnier  (  Jéan-Baplisle-Théodore),  de  Saillans  (Drôme), 
et  Poisson  (Louis-Pierre-Viclor) ,  de  Paris.  —  Mentions  honorables  : 
MM.  Desnos  (Louis-Joseph)  et  Voisin  (Auguste-Félix). 

Prix  Monlyon  (médaille  d’or)  i  M.  Lorain  (Paul),  de  Paris..—  Men¬ 
tions  honorables,  avec  médaille  d’argent,  ex  cequo:  MM.  Remilly  (Émile), 
de  Versailles,  et  Clin  (Ernest-Marie),  de  Beauvais. 

Prix  Corvisart  (médaille  d’or)  : .  M.  Costa  de  Serda  (Henri- Jules),  de 
Paris.  —  Mention  honorable,  avec  médaille  d’argent  :  M.  Henry  (Em- 
manuel-Ossian),  de  Paris. 

Le  sujet  du  prix  Corvisart,  pour  l’année  prochaine,  est  de  l’ Absti¬ 
nence  dans  le  traitement  des  maladies. 

—  M.  le  Dr  X.  Richard  vient  d’être  nommé  médecin  du  Bureau  central 
des  hôpitaux,  û  la  suite  du  concours  dont  nous  avons  annoncé  l’ouver¬ 
ture. 

—  Une  circulaire  de  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  régie- 
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mente  l’application  dit  nouveau  décret  relatif  aux  Facultés,  en  ce  qui 
concerne  le  paiement  des  droits  universitaires  parles  élèves  en  cours 
d’études. 
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Étude  pratique  et  comparée  sur  le  traitement  des  épidémies  au 

18°  siècle ,  éloge  de  Lepecq  de  la  Clôture  ;  par  le  Dv  Max  Smon, 

In-8°,  xyi-332  p.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1854. 

L’Académie  impériale  de  Rouen  avait  mis  au  concours  l’éloge  de 
Lepecq  de  la  Clôture  ;  le  Dr  Max  Simon  remporta  le  prix.  Encouragé 
par  ce  témoignage  d’estime,  l’auteur  a  étendu  son  travail  au  delà  des 
limites  d’une  dissertation  académique.  Lepecq  est  devenu  l’accessoire, 
et  les  épidémies  qu’il  avait  observées  n’ont  été  que  le  point  de  départ 
des  éludes  toutes  personnelles  de  l’auteur.  Le  Dr  Max  Simon,  connu 
par  des  publications  où  la  déontologie  médicale  tient  la  première  place, 
appartient  à  cette  classe  de  libres  penseurs  qui  demandent  volontiers 
à  la  philosophie  des  aperçus,  mais  ne  s’astreignent  pas  à  tirer  des  con¬ 
clusions.  Ecrivain  facile,  médecin  instruit  et  convaincu,  il  incline  au 
praticien,  même  quand  il  se  tient  dans  les  hauteurs  de  la  pathologie  gé¬ 
nérale.  11  y  a  dans  cette  réunion  de  qualités  et  aussi  de  défauts  assez  de 
ressemblance  avec  les  inclinations  des  médecins  du  siècle  passé,  et  on  ne 
s’étonne  pas  que  l’éloge  de  Lepecq  ait  séduit  M.  Max  Simon. 

Lepecq  de  la  Clôture  était  né  à  Caen  en  1736;  sa  vie  est  pauvre  d’évé¬ 
nements  :  il  étudie  à  Paris  avec  ces  merveilleuses  aptitudes  que  les  bio¬ 
graphes  ont  eu  de  tout  temps  le  secret  de  découvrir;  il  exerce  d’abord  à 
Caen,  est  appelé  à  l’école  de  Rouen ,  et,  nommé  médecin  des  épidémies, 
il  publie  son  premier  traité  de  1776  à  1778;  est  anobli  et  devenu  sire 
de  la  Clôture  ,  meurt  en  1804  aux  environs  de  Rouen.  * 

Les  Observations  sur  les  maladies  épidémiques  ne  sont  pas  un  livre 
hors  ligne;  nourri  dans  les  idées  de  son  temps,  Lepecq  continue  la 
tradition;  mais  il  aime  la  médecine  et  la  pratique  avec  un  cœur  qui 
vaut  de  la  science;  il  observe  bien,  use  sobrement  des  remèdes,  et 
fournil  quelques  bonnes  indications.  M.  Max  Simon  profite  des  excur¬ 
sions  de  son  auteur  pour  aborder  les  questions  les  plus  en  vogue  au¬ 
jourd’hui  ;  il  le  fait  avec  une  liberté  si  pleine  de  fantaisie,  que  Lepecq 
devient  à  peine  une  occasion  et  semblerait  presque  un  prétexte,  ce  qui 
n’empêche  que  les  épidémies,  que  la  topographie  de  la  Normandie , 
sont  largement  analysées,  discutées,  commentées  même,  M.  Max  Simon 
ayant  l’heureuse  chance  de  sortir  toujours  sauf  de  ses  plus  longues  di¬ 
gressions.  C’est  ainsi  qu’un  chapitre  tout  entier  est  consacré  A  l’examen 
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de  la  prétendue  métamorphose  de  la  variole  en  fièvre  typhoïde,  un  autre 
à  l’antagonisme  des  fièvres  paludéennes  et  du  typhus,  el  le  dernier  au 
Irailement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  méthode  cathartique. 

M.  Max  Simon  écrit  avec  chaleur,  mais  il  a  des  crudités  de  style  et 
des  éclats  de  verve  qui  nuisent  à  son  livre;  ce  mélange  d’expressions 
mi-poétiques ,  mi-médicales ,  est  en  général  d’une  qualité  contestable. 
Le  daltonisme  moral,  le  prurigo  de  ta  gloire,  et  ces  écrivains  qui  vous 
servent  des  Broussais  tout  chaud,  sont  des  termes  de  trop  haut  goût. 

Si  M.  Max  Simon  a  voulu  diaprer  un  peu  la  sévérité  de  son  sujet,  il  a 
réussi  ;  on  est  presque  surpris  d’avoir  touché  si  vite  aux  dernières  pages 
de  son  livre.  Mais  cette  lecture  facile  a  aussi  ses  désavantages.  Les  idées 
sont  toutes  de  notre  temps  et  nous  sont  familières  même  dans  leur  ex¬ 
pression  la  plus  osée ,  l’érudition  est  toute  puisée  dans  le  journalisme  de 
la  veille,  et  il  reste  de  cet  ouvrage  plutôt  de  l’estime  pour  le  sens  médi¬ 
cal  de  l’auteur  que  des  notions  qui  se  gravent  dans  le  souvenir, 


Eléments  de  médecine  opératoire  ou  traité  pratique  des  opérations; 
par  Alphonse  Guérin,  chirurgien  des  hôpitaux,  etc.,  avec  230  fi¬ 
gures  intercalées  dans  le  texte  ;  lr,:  partie,  304  pages.  Paris,  Chamerol  ; 
1854. 

La  médecine  opératoire  a  acquis  en  France  presque  la  rigueur  d’une 
science  mathématique.  Gette  précision  est  due  en  grande  partie  aux  ef¬ 
forts  de  Lisfranc  et  de  quelques-uns  de  ses  élèves,  el  elle  ne  contribue 
pas  peu  au  succès  d’un  livre  arrivé  aujourd’hui  à  sa  6°  édition,  le  ma  ■ 
nuël  de  M.  Malgaigne.  M.  Alphonse  Guérin,  qui  a  professé  longtemps 
(a  médecine  opératoire  à  l’amphithâtre  des  hôpitaux ,  a  pensé  qu’il  res¬ 
tait  encore  quelque  chose  à  faire  dans  ce  sens,  et  pour  répondre  à  cette 
idée,  il  vient  de  publier  l’ouvrage  dont  nous  allons  parler. 

Ces  Éléments  de  médecine  opératoire  nous  paraissent  conçus  dans 
des  vues  excellentes  ;  c’est  un  livre  qui ,  dégagé  des  vaines  discussions 
théoriques  ou  historiques,  répond  parfaitement  au  but  d’un  ouvrage 
d’enseignement.  La  médecine  opératoire  ne  peut  être  apprise  que  sur  le 
cadavre  ;  il  faut  donc  un  livre  qui  indique  d’une  façon  méthodique  les 
divers  temps  des  opérations,  et  qui  fasse  en  même  temps  connaître  le 
terrain  sur  lequel  le  chirurgien  est  engagé.  L’auteur  est  arrivé  à  ces 
résultats  par  une  exposition  d’une  remarquable  clarté  et  par  des  plan¬ 
ches  répandues  avec  le  plus  grand  luxe.  Ces  représentations  graphiques 
n’avaient  jamais  été  aussi  nombreuses  que  dans  le  livre  de  M,  Guérin  ; 
l’auteur,  le  crayon  à  la  main,  montre  d’abord  à  l’élève  l’anatomie  véri¬ 
tablement  chirurgicale  de  la  région ,  puis  il  le  suit  A  travers  tous  les 
temps  du  manuel  opératoire. 

Le  livre  commence  par  quelques  chapitres  obligés  sur  les  incisions, 
les  réunions,  l’anesthésie  et  l’hémostatique.  Les  ligatures  d’artères 
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sont  ensuite  décrites  avec  un  soin  minutieux  au  double  point  de  vue 
anatomique  et  chirurgical,  et  le  médecin  retrouvera  rapidement  ici  le 
souvenir  des  rapports  anatomiques  qui  s’échappent  si  facilement  de 
l’esprit.  Dans  les  chapitres  consacrés  aux  amputations  et  aux  résections, 
l’on  jugera  mieux  tout  le  mérite  de  cet  ouvrage.  11  nous  est  impossible 
de  suivre  l’auteur  dans  les  détails  de  ces  opérations  et  de  dire  les  modi¬ 
fications  utiles  que  souvent  il  introduit  dans  les  procédés  connus  ;  mais 
un  fait  général  nous  a  saisi,  c’est  de  voir  M.  Guérin  conseiller  au  chi¬ 
rurgien  de  tracer  le  plus  souvent  ses  lambeaux  de  dehors  en  dedans 
avant  de  les  tailler  complètement.  C’est  là  un  précepte  auquel  nous 
applaudissons  hautement,  et  nous  sommes  persuadés ,  comme  M.  Guérin, 
qu’en  agissant  ainsi  les  élèves,  après  deux  ou  trois  séances,  tailleraient 
les  lambeaux  avec  une  précision  que  n’aurait  pas  désavouée  Lisfranc. 
On  ne  saurait  donc  trop  approuver  l’auteur  d’insister  sur  celle  règle  opé¬ 
ratoire.  Les  résections,  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  articu¬ 
lations,  sur  le  système  nerveux,  les  muscles,  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire,  terminent  cette  première  partie  de  l’ouvrage.  Les  qualités  que 
l’auteur  a  déployés  dans  le  premier  fragment  de  ce  livre  fixeront  sur 
lui  l’attention  des  élèves  et  des  praticiens,  et  nous  laissent  dès  aujour¬ 
d’hui  désirer  la  prompte  apparition  d’une  seconde  partie. 


On  diseuses  of  women  and  ovarious  inflammation ,  in  relation  to 
morhid  menstruation,  sterUily,  peivic  lumours,  and  affections  ofihe 
womb  ( des  Maladies  des  femmes  et  de  l’ovarile,  dans  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  menstruation  morbide ,  la  stérilité,  les  tumeurs  pel¬ 
viennes,  et  tes  affections  de  l’utérus  ) ;  par  le  Dr  E.-John  Tilt,  méde¬ 
cin  du  dispensaire  général  de  Farrington  pour  les  maladies  des 
femmes,  etc.  2e édition;  Londres,  Churchill,  1853,  1  vol.  in-8°,  de 
276  pag. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte,  dans  ce  journal,  de  la  première 
édition  du  livre  du  Dr  Tilt.  Alors,  en  faisant  la  part  de  l’éloge  bien 
mérité,  nous  adressions  quelques  critiques  à  l’ouvrage,  et  entre  autres, 
nous  reprochions  à  l’auteur  le  litre  qu’il  avait  choisi,  et  qui  était  ainsi 
conçu  :  des  Maladies  de  la  menstruation  et  de  l’ovarite.  Nous  finies 
remarquer  combien  il  était  contraire  à  toutes  les  idées  reçues  en  patho¬ 
logie,  en  admettant  même  comme  prouvé  ce  qui  était  encore  en  ques¬ 
tion;  à  savoir,  que  l’ovaire  était  à  la  fois  l’organe  de  la  menstruation  et 
le  point  de  départ  de  tous  ses  troubles,  de  décrire  d’abord  ces  troubles 
fonctionnels,  et  ensuite  les  lésions  organiques  dont  ils  paraissaient  dé¬ 
pendre.  Dans  la  deuxième  édition,  M.  Tilt  a  su  éviter  ce  reproche  et  a 
mis  le  titre  de  son  livre  en  rapport  avec  les  faits  qui  s’y  trouvent  expo¬ 
sés  et  les  connaissances  que  nous  possédons  sur  la  pathologie  des  or¬ 
ganes  génitaux  .-internes  de  la  femme. 
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Celte  seconde  édition  d’ailleurs  n’a  pas  changé  de  litre  seulement, 
mais  aussi,  quoique  les  faits  et  les  propositions  soient  restés  à  peu  près 
les  mêmes,  elle  a  été  entièrement  remaniée;  c’est  ce  qui  nous  engage  à 
eu  présenter  une  analyse  assez  détaillée. 

Toute  menstruation  difficile,  douloureuse,  accompagnée  de  coliques 
ou  de  phénomènes  hystériques,  doit  être  attribuée,  selon  l'auteur  an¬ 
glais,  à  un  certain  degré  d’ovarile  subaiguê.  Ainsi  l’aménorrhée,  la 
dysménorrhée,  la  ménorrhagie,  la  leucorrhée,  et  l’hystérie,  doivent  être 
considérées  comme  des  phénomènes  ou  des  variétés  de  celle  forme  d’ova¬ 
rile  sur  laquelle  le  Dr  Tilt  a  le  premier  appelé  l'attention.  Avant  lui, 
Kroger,  en  1782,  avait  reconnu  l’ovarile  aiguë  idiopathique;  de  nos 
jours,  quelques  médecins,  M.  Chéreau  entre  autres,  ont  indiqué  les 
rapports  qui  existent  entre  les  lésions  aiguës  de  l’ovaire  et  les  troubles 
menstruels;  mais  aucun  peut-être  n’a  insisté  sur  ce  grand  fait  à  la  fois 
physiologique  et  pathologique  autant  que  le  Dr  Tilt. 

Nous  ne  nous  arrêterons  ni  sur  l’anatomie  des  ovaires  ni  sur  leurs 
différents  modes  d’exploration,  questions  traitées  dans  tous  les  ou¬ 
vrages;  mais  nous  nous  permettrons  de  dire  qu’isolés  ou  réunis,  ils  ne 
nous  paraissent  pas  fournir  un  résultat  aussi  certain  qu’à  l’auteur,  et  que 
le  toucher  rectal,  auquel,  avec  MM.  Slollz,  Velpeau,  Chéreau,  Rigby,  etc, 
M.  Tilt  donne  la  préférence ,  ne  permet  pas  toujours  d’atteindre  et  de 
limiter  l’ovaire  malade  et  tuméfié. 

Après  ces  préliminaires,  l’auteur  consacre  la  moitié  de  son  volume  à 
l’histoire  de  la  menstruation  normale. 

Aujourd’hui  c’est  généralement  par  la  théorie  ovulaire  qu’on  expli¬ 
que  la  production  du  flux  menstruel;  mais,  après  avoir  longtemps  régné 
sans  partage ,  elle  commence  à  être  contestée.  Aussi  approuvons-nous 
complètement  la  réserve  de  l’auteur  anglais ,  quand  il  résume  les  dis¬ 
cussions  récentes  sur  l’ovulation  menstruelle,  en  disant  que  la  mens¬ 
truation  et  l’ovulation  sont  deux  actes  le  plus  souvent  concomitants , 
mais  non  pas  constamment  inséparables  ,  et  dont  le  rapport  exact  n’est 
pas  encore  découvert. 

L’histoire  naturelle  de  la  menstruation  est  l’objet  d’un  chapitre  fort 
intéressant  et  fort  développé.  Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à 
l’étude  de  cette  importante  fonction  sont  successivement  abordées.  Ainsi 
on  montre  que  l’âge  moyen  de  la  puberté,  qui  varie  selon  la  latitude, 
les  mœurs,  les  habitudes,  la  position  sociale,  et  surtout  selon  la  famille 
et  la  race,  mais  moins  toutefois  qu’on  ne  l’avait  cru  longtemps,  peut 
être  fixé  entre  12  ans  et  demi  et  16  ans  et  demi.  Sur  le  total  de  12,037 
femmes  examinées  en  différents  pays,  l’âge  moyen  a  été  de  14  ans  85, 
mais  l’époque  de  la  première  apparition  des  règles  a  varié  entre  9  ans 
et  30  ans.  L’âge  de  la  dernière  menstruation ,  recherché  chez  900 
femmes,  a  varié  plus  encore  :  de  21  ans  à  61 .  La  durée  moyenne  de  la 
période  mensuelle  a  paru  être,  à  Paris,  de  28  ans  93,  et  , à  Londres,  de 
30,89.  Il  est  deux  observations  importantes  faites  .par  rauteut’  et  qu’il 
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n’avance  encore  toutefois  qu’à  l’état  d'hypothèses:  1°  Quand  la  mens¬ 
truation  se  fait  de  très-bonne  heure,  il  survient  dans  son  cours  un  temps 
d’arrêt  plus  ou  moins  prolongé;  quand,  au  contraire,  elle  s’opère  un 
peu  tard,  elle  continue  d’une  manière  régulière  jusqu’à  l’âge  critique. 
2°  La  vie  lui  a  paru  plus  longue  chez  les  femmes  dont  la  puberté  est  re¬ 
tardée,  comme  dans  les  pays  froids,  opinion  que  partage  M.  deHumboldt- 

Les  phénomènes  qui  précèdent  ou  accompagnent  chaque  hémorrha¬ 
gie  mensuelle  ont  été  envisagés,  par  le  D1’  Tilt,  d’une  manière  neuve 
et  qui  lui  a  permis  d’expliquer  les  symptômes  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne  par  une  transition  de  l’état  physiologique  à  l’état  mor¬ 
bide.  Chaque  époque  peut  être  considérée  comme  un  travail  qui  est 
sous  la  dépendance  immédiale  du  système  nerveux  ganglionnaire,  et  qui 
consiste  en  un  effort  ou  congestion  ovarienne  et  en  un  écoulement  ou 
décharge  critique.  Le  premier  produit  des  symptômes  ganglionnaires 
(type  mensuel,  augmentation  de  la  chaleur  animale,  de  la  nutrition, 
pesanteur  épigastrique,  gonflement  et  douleurs  des  seins) ,  cérébraux 
(céphalalgie  légère,  etc.),  spinaux  (douleurs  dorsales,  hypogastriques) 
faiblesse  des  membres).  Le  second,  qui  constitue  un  effort  critique,  se 
porte  sur  les  différentes  voies  d’excrétion,  et  principalement  les  voies 
génilales  (hémorrhagie,  leucorrhée,  relâchement  intestinal,  transpira¬ 
tion  générale,  elc.).  Eh  bien!  on  conçoit  que,  quand  le  travail  fonction¬ 
nel  se  trouve  troublé,  et  que  de  physiologique,  il  devient  morbide,  les 
phénomènes  ordinaires  subissent  une  modification  correspondante.  On 
observe  alors  des  accidents  du  côté  du  système  ganglionnaire  (le  type 
rémittent,  une  fièvre  légère,  de  la  gastralgie,  de  la  névralgie  mammaire), 
du  système  nerveux  central  (céphalalgie,  hystérie,  convulsions,  dou¬ 
leurs  hypogastriques  et  rénales  très-intenses)  ;  l’écoulement  critique  se 
trouve  modifié,  supprimé,  augmenté  ou  dévié  (aménorrhée,  ménorrha- 
gie,  hémorrhagies  supplémentaires  par  d’autres  organes,  leucorrhée, 
diarrhée,  sueurs  copieuses,  etc.). 

Dans  une  suite  de  chapitres,  sont  ensuite  étudiés  les  différents  sym¬ 
ptômes  delà  menstruation ,  mais  nous  n’y  insisterons  pas. 

L’ovarite  fait  l’objet  de  la  seconde  partie  du  livre.  Le  Dr  Tilt  cherche 
a  établir  que  la  forme  subaiguë,  longtemps  méconnue,  est  des  plus 
fréquentes  et  la  cause  véritable  de  tous  les  troubles  menstruels  éprouvés 
par  les  femmes,  il  en  passe  en  revue  les  causes  nombreuses,  souvent 
ignorées  des  femmes  et  trop  souvent  négligées  des  médecins.  Il  insiste 
surtout  sur  les  rapports  sexuels  intempestivement  ou  trop  fréquemment 
pratiqués,  sur  l’action  du  froid,  qui,  par  la  suppression.de  l'hémorrha¬ 
gie  mensuelle,  donne  lieu  à  un  certain  degré  de  congestion  ovarienne, 
et  sur  les  affections  utérines,  qui,  par  un  mécanisme  analogue,  ont  du 
retentissement  sur  les  ovaires. 

Les  chapitres  consacrés  à  la  symptomatologie  et  au  traitement  de 
celte  forme  d’ovarile  ne  renferment  que  des  faits  aujourd’hui  bien 
connus  de  tous  les  médecins. 
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L’auteur,  dans  cette  seconde  édition,  a  consacré  un  dernier,  chapitre  A 
l’étude  des  tumeurs  sanguines  rétro-utérines,  si  bien  étudiées  déjà  par 
M.  Viguès  dans  sa  thèse  (1850),  et  on  ne  lira  point  sans  intérêt  les  pages 
que  le  médecin  anglais  a  consacrées  à  ce  sujet. 

Le  livre  de  M.  Tilt  se  recommande  par  quelques  qualités  qui  font  par¬ 
fois  défaut  dans  certains  traités  publiés  en  Angleterre;  c’est  un  ouvrage 
méthodiquement  construit,  et  l’auteur  n’évite  point  les  discussions 
approfondies  lorsqu’il  les  rencontre  sur  son  chemin.  Il  y  a  là  l’étoffe 
d’une  excellente  monographie  sur  les  maladies  des  ovaires,  et  nous  dé¬ 
sirons  que  cette  analyse  contribue  à  répandre  parmi  nous  la  connais¬ 
sance  de  ce  livre.  E.  F. 


Index  to  tlic  «analogue  of  tUe  library  of  tho  royal  College  of 

surgeons  of  Emgiand  ;  London ,  1853.  —  La  riche  bibliothèque  du 
Collège  des  chirurgiens  possède  un  très-vaste  catalogue;  mais  c’est  un 
grand  service  rendu  aux  travailleurs  d’avoir  publié,  sous  le  litre  Index, 
un  petit  livre  qui  permet  de  trouver  de  suite  les  noms  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  un  sujet  donné,  et  dont  les  livres  se  trouvent  dans  la  grande 
collection  du  collège. 

Anatoinical  and  physiological  observations  ;  by  John  StRUTHERS, 
M.  D. ,  lecturer  on  anatomy,  etc.  In-8°,  part,  i,  p.  239;  Edimbourg, 
1854.  —  L’auteur  a  recueilli  dans  ce  livre  les  divers  articles  qu’il  a  pu¬ 
bliés  ,  dans  le  Monthly  journal ,  sur  divers  points  d’anatomie.  On  lira 
surtout  avec  intérêt  le  mémoire  qu’il  a  consacré  au  mode  d’action  de  la 
saignée  dans  les  affections  viscérales. 

Syphilisationcu  studeret  ved  sygesengen ,  p.  211  ;  af  Williem 

Boeck,  professori  medicin  ved  norges  Universitet;  Christiania,  1854 
[La  Syphilisation étudiée  au  lit  des  malades,  etc.) —  C’est  là  un  livre  de 
faits;  l’auteur  y  rappelle  longuement  les  observations  des  malades  qu’il 
a  soumis  à  la  syphilisation,  et,  pour  ne  point  laisser  de  doutes  suivie 
nombre  des  inoculations  pratiquées,  il  accompagne  ces  faits  de  dessins 
qui  représentent  les  innombrables  piqûres  du  syphilisateur  ;  les  bras  et 
les  cuisses  ont  toujours  été  les  lieux  d’élection  de  ces  piqûres.  Nous  re¬ 
viendrons  bientôt  sur  ce  livre,  qui  nous  donnera  l’occasion  de  dire  où 
en  est  aujourd’hui  le  problème  de  la  syphilisation. 

Considérations  sur  l’oblitération  et  l’aberration  de  l’esprit  ; 
par  le  D1'  Follet  ,  médecin-directeur  de  l’asile  de  Quimper.  In-8°,  p.  94; 
Paris,  1854.  Chez  V.  Masson.  —  M.  Follet  est  un  des  médecins  les  plus  re¬ 
commandables  parmi  ceux  qui  dirigent  les  asiles  d’aliénés.  Il  s’est  pro¬ 
posé  d’étudier,  d’après  des  observations  recueillies  pendant  vingt  années, 
les  résultats  de  la  céphalométrie,  les  altérations  splanchniques  qui  peu¬ 
vent  influencer  le  développement  de  la  folie  et  de  l’idiotie.  Nous  nous 
bornerons  à  reproduire  brièvement  quelques-uns  des  corollaires  les  plus 


764  BIBLIOGRAPHIE. 

importants.  1°  Cêphatomêlrie.  Sur  les  crânes  d'idiots  et  d’imbéciles, 
on  voit  souvent  se  reproduire  des  mesures  données  par  les  sujets  les  plus 
intelligents;  les  mesures  des  courbes  et  des  diamètres  du  crâne,  non  plus 
que  les  pesées  encéphaliques,  ne  donnent  pas  une  expression  vraie  de 
la  valeur  intellectuelle.  —L’adhérence  de  la  faux  cérébrale  à  la  pie-mère» 
celle  de  ce  réseau  veineux  à  la  substance  grise,  constituent  une  altéra¬ 
tion  spéciale  à  la  folie  chronique.  —  La  cause  essentielle  de  l’aberration 
est  dans  les  hémisphères;  elle  résulte  d’une  rupture  d’équilibre  entre  les 
courants  nerveux.  —  Dans  l’oblitération  acquise  de  la  démence,  on  re¬ 
trouve  exactement  toutes  les  conditions  de  structure  cérébrale  de  l’obli* 
léralion  congénitale,  énorme  dilatation  des  ventricules,  amincissement 
de  la  substance  blanche. 

Traité  du  diagnostic  médical;  par  le  Dr  V.  Racle,  médecin  des 
hôpitaux.  In-12,  p.  580;  Paris,  1854.  Chez  J.-B.  Bailliere.  —  On  ne  s’at¬ 
tend  |ias  â  ce  que  nous  donnions  une  analyse  de  ce  traité  tout  élémen¬ 
taire,  destiné  à  servir  de  guide  clinique  aux  étudiants.  L’auteur,  très- 
honorablement  connu  par  des  travaux  intéressants,  est  un  élève  de 
M.  Bouillaud,  auquel  il  dédie  son  livre,  en  déclarant  que  l’enseigne¬ 
ment  et  les  ouvrages  de  son  maître  lui  ont  fourni  une  grande  partie  des 
matériaux  qu’il  a  rassemblés.  C’est  assez  dire  dans  quelle  direction  l’ou¬ 
vrage  eSt  conçu.  Les  généralités  du  diagnostic  sont  brièvement  énoncées 
sous  forme  de  conseils  aux  élèves  qui  débutent  dans  leurs  études. 
Les  maladies  sont  divisées  en  trois  grandes  classes}:  maladies  de  la  tête , 
de  la  poitrine,  de  l’abdomen.  Les  affections  cérébrales  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  si  difficile  et  réclament  tant  d’expérience,  qu’il  est  presque  im_ 
possible  d’en  réunir  les  signes  sous  forme  de  propositions  ;  il  en  est  de 
même  pour  les  troubles  nerveux.  Comment  traiter  par  exemple,  dans 
une  quarantaine  de  pages,  de  toutes  les  paralysies  et.de  leur  significa¬ 
tion  diagnostique  ?  La  classe  des  maladies  thoraciques  est ,  à  notre  sens, 
et  de  beaucoup,  la  plus  heureusement  exposée;  les  définitions  sont  pré¬ 
cises,  les  descriptions  exactes,  et  la  sécheresse  des  propositions  y  est 
tempérée  par  le  récit  des  cas  qui  se  sousLraient  plus  ou  moins  A  la 
règle ,  montrant  par  là  que  les  principes  ne  sont  pas  aussi  absolus  que 
les  commençants  inclinent  à  le  croire.  Les  résumés  qui  terminent  chaque 
chapitre  sont  d’une  brièveté  excessive  et  qui  n’est  pas  exemple  de  dan¬ 
ger. 

En  somme ,  le  livre  du  Dr  Racle  est  de  beaucoup  supérieur  aux  ma¬ 
nuels  dont  se  servent  habituellement  les  élèves,  et  qui  ne  sont  en  gé¬ 
néral  que  des  compilations  de  peu  de  valeur.  Les  études  cliniques  de 
l’auteur  ont  été  longues  et  suivies ,  et  il  a  eu  l’occasion  d’obàerver  ou  de 
contrôler  les  notions  qu’il  fournil  à  ses  lecteurs. 


E.  Follin  ,  C.  Lasègue. 
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